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INTERNATIONALE 


DE   CHIRURGIE 


LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DES   OS. 
FRACTURES 

PAR  JOHN  H.  PACKARD,  M.  D. 

Chirurgien  de  Thôpital  de  rÉTÔchô  et  de  Thôpiul  Saint- Joseph,  de  Philadelphie  (1). 


La  principale  fonction  du  squelette  osseux  et 
des  cartilages  qui  le  complètent  est  passive  et 
mécanique  (2).  Os  et  cartilages  constituent  une 
charpente  destinée  à  soutenir  et  à  protéger  les 
viscères,  à  utiliser  la  force  musculaire  pour 
Texécution  de  tous  les  mouvements  volontaires, 
comme  aussi  pour  Pacte  automatique  de  la  res- 
piration. Par  leur  structure  et  leur  disposition, 
ils  sont  en  état  de  supporter  tout  reffort  qui 
s'exerce  sur  eux  dans  le  cours  ordinaire  de  la  vie, 
mais  ils  sont  quelquefois  soumis  à  des  violences 
qui  dépassent  leur  force  de  résistance,  et  il  en 
résulte  une  solution  de  continuité,  une  fracture. 

Une  très  grairde  proportion  des  cas  qui  se 
présentent  au  chirurgien,  soit  à  Thôpital,  soit 

(1)  Traduit  et  annoté  par  le  D'  Poinsot,  chimrgien 
des  hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Comme  pour  lea  autres 
articles  traduits  précédemment  par  le  môme,  les 
additions  sont  entre  crochets.  . 

(2)  Rindfleisch  a  tout  récemment  appelé  Tattention 
•nr  la  part  importante  que  la  moelle  des  os  prend  à 
la  formation  des  globules  rouges  du  sang  ;  mais  le 
fait  ne  semble  pas,  Jusqu'ici,  avoir  grand  Intérêt  an 
point  de  vue  chirurgical. 

Encycl.  de  chirurgie. 


dans  la  clientèle,  se  rapportent  à  des  fractures  ; 
pour  ce  motif,  aussi  bien  qu'en  raison  de  la 
gravité  des  circonstances  qui  compliquent  sou- 
vent la  lésion  principale,  et  de  la  persistance 
probable  de  tout  résultat  défavorable,  il  est 
d'une  sérieuse  importance  que  ce  sujet  soit 
étudié  à  fond  et  sous  le  point  de  vue  le  plus 
pratique.  Une  connaissance  exacte  de  l'ana- 
tomie  normale  est  essentielle  ;  et  toute  occasion 
d'examiner  une  fracture,  que  ce  soit  sur  le  vi- 
vant ou  sur  le  cadavre,  sur  des  pièces  fraîches 
ou  sèches,  doit  être  mise  à  profit.  L'expérience 
clinique,  qui  s'acquiert  dans  les  hôpitaux,  a  une 
grande  valeur,  comme  aussi  Thabileté  manuelle, 
la  dextérité  que  l'on  peut  avoir  pour  préparer  et 
appliquer  les  appareils.  L'apprenti  chirurgien 
doit,  par  un  exercice  constant,  développer  la  dé- 
licatesse de  son  toucher  et  apprendre  à  ma- 
nier avec  décision  et  adresse  les  parties  blessées. 
On  peut  dire  en  outre  qu'aucune  autre  caté- 
gorie de  faits  n'a  donné  lieu  à  autant  de  procès 
en  dommages-intérêts.  Il  n'est  pas  difficile  d'en 
comprendre  la  raison.  La  claudication,  quand 
il  s'agit  des  membres  inférieurs,  Tinaptitude 
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fonctionnelle  du  bras  ou  de  Tavant-bras,  s'il  s'a- 
git des  membres  supérieurs,  ne  peuvent  passer 
inaperçus  du  malade  et  frappent  également  l'at- 
tention de  ceux  qui  l'entourent.  Quelquefois  le 
chirurgien  peut  avoir  eu,  pendant  le  traitement, 
l'imprudence  de  promettre  une  guérison  parfaite, 
ou  s'être  montré  trop  indulgent  pour  l'agitation, 
ou  même  les  désobéissances  du  blessé.  Quelque- 
fois le  blessé  lui-même  est  frappé  de  ce  que  le 
résultat  obtenu  chez  d'autres  paraisse,  par  com- 
paraison, plus  favorable  que  celui  obtenu  dans 
son  propre  cas  ;  quelquefois  aussi,  par  malheur, 
l'idée  d'intenter  un  procès  lui  est  suggérée  par 
des  amis  brouillons  ou  des  hommes  de  loi  peu 
scrupuleux.  Mais  quelle  que  puisse  être  l'ori- 
gine de  semblables  actions,  elles  sont  toujours 
ennuyeuses  et  vexatoires,  souvent  coûteuses,  et 
en  général  nuisibles  au  chirurgien,  alors 
même  que  le  jugement  est  rendu  en  sa  faveur. 
Par  suite,  il  est  fort  désirable  qu'on  les  évite, 
autant  que  possible,  en  apportant  le  plus  d'ha- 
bileté, de  soin  et  de  réserve  que  l'on  pourra 
dans  le  traitement  des  traumatismes  dont  nous 
nous  occupons  en  ce  moment. 

Il  est  des  fractures  qui  sont  graves  parce 
qu'elles  risquent  de  compromettre  plus  ou  moins 
sérieusementla  fonction  mêmederos,etdans  les- 
quelles, par  suite,  le  chirurgien  doit  se  proposer 
pour  principal  objet  de  rétablir  de  la  façon  la 
plus  parfaite  la  forme  et  les  rapports  normaux  de 
celui-ci.  Telles  sont  les  fractures  de  l'humérus,  du 
fémur,  et  des  os  de  la  jambe  et  de  l'avant-bras. 

D'autres  fractures  empruntent  surtout  leur 
gravité  à  l'existence  possible  de  complications 


du  côté  des  organes  internes  :  telles  sont  celles 
du  crftne,  des  vertèbres  (<),  des  côles  et  du 
bassin.  Même  avec  les  fractures  des  os  longs,  il 
existe  quelquefois  des  lésions  des  parties  molles 
avoisinantes,  des  vaisseaux  ou  des  nerfs,  inté- 
ressés ensemble  ou  isolément,  qui  entraînent 
les  résultats  les  plus  graves.  Les  faits  de  ce  genre 
seront  étudiés  à  propos  des  fractures  de  la  cla- 
vicule, du  fémur  et  des  os  de  la  jambe. 

Tous  les  os  du  squelette  sont  susceptibles  de 
se  fracturer  ;  mais,  comme  on  le  verra  par  la 
suite,  certains  sont  beaucoup  plus  exposés  et  se 
fracturent  beaucoup  plus  fréquemment  que  les 
autres.  Et,  de  même  que  la  fonction  normale 
de  ces  organes  s'accomplit  suivant  un  accord 
parfait  avec  les  lois  de  la  mécanique,  de  même, 
dans  leurs  fractures,  peut  se  retrouver  l'in- 
fluence de  ces  mêmes  lois.  Dans  les  considéra- 
tions générales,  nous  aurons  en  vue  les  fractures  • 
des  os  longs,  parce  qu'elles  sont  pi  us  fréquentes, 
mais  aussi  parce  qu'elles  fournissent  les  exem- 
ples les  meilleurs  et  les  plus  démonstratifs  des 
phénomènes  étudiés. 

Les  points  principaux  sur  lesquels  doit  insister 
le  pathologiste  dans  l'étude  des  fractures  sont  : 
leurs  causes; le  mécanisme  de  leur  production  ; 
leurs  variétés  ;  les  phénomènes  et  symptômes  qui 
les  accompagnent  ;  leur  diagnostic  ;  leurs  suites  ; 
leurs  complications  ;  leur  mode  de  réparation  et 
les  défectuosités  possibles  de  ce  processus;  leur 
pronostic  ;  les  principes  de  leur  traitement.  ^ 

Toutes  ces  questions  seront  envisagées  d'abord 
d'une  façon  générale  ;  puis  elles  seront  reprises 
par  rapport  aux  différents  os. 


DES  FRACTURES  EN  GÉNÉRAL 


Causes  des  ft*actures. 

Les  fractures  sont  toujours  produites  par  une 
violence  suffisante  ;  bien  que  dans  certaines  cir- 
constances il  puisse  sembler  que  l'os  a  cédé, 
en  quelque  sorte,  de  lui-même.  On  a,  pour  ces 
derniers  cas,  employé  la  dénomination  de  «  frac- 
ture spontanée  »  ;  mais,  comme  je  le  démon- 
trerai plus  loin,  cette  dénomination  n'est  pas 
exactement  correcte. 

Les  causes  des  fractures  peuvent  être  divisées 
en  immédiates  et  en  prédisposantes.  Dans  la 
première  catégorie  sont  comprises  les  différentes 
espèces  de  violences  qui  amènent  la  rupture  des 
os,  tandis  qu'à  la  seconde  appartiennent  tous 


les  états,  soit  de  l'organisme  entier,  soit  du 
squelette  en  général,  soit  des  os  en  particulier, 
qui  exposent  davantage  ces  os  aux  violences 
susceptibles  de  les  fracturer,  ou  les  y  font  cé- 
der plus  aisément. 


CAUSES   IMMEDIATES. 

11  serait  puéril  de  vouloir  énumérer  toutes  les 
espèces  de  violences  quî^  dans  les  circonstances 

(1)  Les  fractures  du  crâne  et  celles  des  vertèbres 
s'accompagnent  si  généralement  de  lésions  des  cen- 
tres nerveux,  et  ces  lésions  soulèvent  des  questions 
d'une  telle  étendue  et  d*un  intérêt  si  spécial  que  ces 
sujets  seront  traités  plus  loin  dans  des  articles  sé- 
parés. 
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CAUSES  DES  FRACTURES. 


si  complexes  de  la  vie  humaine,  sont  suscepti- 
bles de  Tracturer  les  os.  Mais  on  peut  les  classer 
dans  quatre  grandes  catégories  :  les  violences 
directes,  les  violences  indirectes,  l'action  mus- 
culaire et  Tarrachement. 

Les  violences  directes  sont  celles  qui  s'exercent 
sur  Tos  au  point* même  où  se  produit  la  frac- 
ture ;  comme  un  coup  avec  un  bâton  ou  une 
pierre,  le  passage  d'une  roue  sur  le  membre  ou 
la  chute,  sur  ce  membre,  d'un  corps  pesant.  Ici 
donc,  le  moment  de  la  masse  qui  presse  sur 
l'os  s'emploie  à  détruire  la  résistance  d'une 
portion  du  tissu  osseux. 

Les  violences  indirectes  sont  celles  qui  se  trans- 
mettent par  une  certaine  longueur  de  l'os  jouant 
le  rôle  de  levier;  comme,  par  exemple,  lors- 
qu'un homme  tombe  d'un  lieu  élevé,  debout,  sur 
ses  pieds,  et  que  le  fémur  se  rompt  sur  un 
point  de  sa  diaphyse.  Ici,  la  résistance  du  sol, 
agissant  par  le  pied  et  la  jambe,  fixe  l'extrémité 
inférieure  du  fémur,  tandis  que  le  moment  du 
corps  continue  à  pousser  vers  le  bas  l'extrémité 
supérieure  de  cet  os  ;  la  courbure  naturelle  de 
la  diaphyse  s'exagère  jusqu'à  ce  que  le  tissu 
osseux  cède. 

Comme  on  pourra  le  voir  plus  loin,  à  l'action 
du  levier  s'ajoute  souvent  un  certain  degré  de 
torsion. 

Vaction  musculaire,  quand  elle  détermine  une 
fracture,  doit  ou  bien  être  extrêmement  vio- 
lente et  brusque,  comme  dans  les  cas  de  con- 
vulsions ou  d'efforts  considérables,  ou  surpren- 
dre l'os  à  son  désavantage,  comme  je  l'expli- 
querai plus  loin  en  parlant  du  mécanisme  des 
fractures  en  général,  et  aussi  des  fractures  des 
os  en  particulier. 

Les  fractures  par  arrachement  sont  celles  dans 
lesquelles  un  petit  fragment  d'os  est  détaché  par 
l'effet  de  la  distension  subie  par  les  faisceaux 
ligamenteux  qui  s'y  attachent.  On  les  désigne 
ordinairement  sous  le  nom  de  «  fractures  par 
entorse  »  (sprain- fractures),  et  les  observations 
qu'il  convient  de  faire  à  leur  sujet  seront  pré- 
sentées à  propos  des  fractures  voisines  des  ar- 
ticulations, et  en  particulier  du  genou  et  du 
cou-de-pied. 

J'aurai,  en  discutant  le  mécanisme  des  frac- 
tures et  en  décrivant  ces  traumatismes  quand 
ils  affectent  les  différents  os  en  particulier,  des 
preuves  si  nombreuses  à  donner  à  l'appui  des 
considérations  qui  précèdent,  que  je  n'insisterai 
pas  davantage  ici  ;  je  dirai  seulement  que,  dans 
un  très  grand  nombre  de  faits,  l'action  de  la 
violence  indirecte  est  fortement  aidée,  au  mo- 


ment de  son  application,  par  la  contraction 
musculaire. 


CAUSES  PREDISPOSANTES. 

Parmi  les  maladies  générales  que  les  auteurs 
ont  rangées  dans  cette  catégorie,  il  en  est  dont 
l'influence  est  fort  douteuse.  Ainsi,  en  ce  qui 
regarde  la  goutte,  le  rhumatisme  et  le  scorbut,  il 
ne  semble  pas  prouvé  que  ces  afîections  aug- 
mentent la  fragilité  des  os  ;  bien  qu'elles  puis- 
sent, en  déformant  et  en  affaiblissant  les  mem- 
bres, condamner  leurs  victimes  aune  gaucherie 
gênante  et  les  rendre  ainsi  moins  aptes  à  éviter 
les  chutes  et  à  se  garder  des  violences  exté- 
rieures. Il  faut  cependant  se  souvenir  que  les 
sujets  ainsi  affectés  sont  tenus  à  prendre  soin 
d'eux-mêmes  et  à  s'éloigner  des  exercices  actifs 
qui  les  exposeraient  à  l'action  des  violences 
traumatiques  ordinaires. 

La  scrofule  a  été  placée  par  quelques  auteurs 
dans  cette  catégorie,  mais  il  n'existe  en  réalité 
aucune  preuve  qu'elle  y  appartienne.  Les  scro- 
fuleux  sont  quelquefois  peu  développés  et  fai- 
bles, et  très  probablement  leurs  os,  comme  la 
généralité  de  leurs  tissus,  sont  d'une  structure 
peu  résistante.  Mais  beaucoup  d'entre  eux  sont 
forts  et  actifs,  et  il  n'existe  chez  eux  aucun  in- 
dice de  fragilité  des  os,  à  moins  que  ceux-ci  ne 
soient  réellement  affectés  de  carie,  et  même  alors 
le  fait  n'est  pas  constant.  Après  que  la  guérison 
a  eu  lieu,  le  tissu  osseux  semble  plus  serré  et 
plus  solide,  bien  que  les  troubles  constitution- 
nels puissent  continuer  leurs  progrès. 

La  syphilis  a  été  regardée  par  certains  comme 
une  cause  de  fragilité  des  os,  et  bon  nombre  de 
faits  ont  été  invoqués  à  l'appui  de  cette  opinion. 
Berkeley  Hill  (1)  cite  l'observation  d'un  enfant 
de  six  semaines  et  déjà  affecté  de  coryza  et  de 
pemphigus,  qui  eut  l'humérus  gauche  fracturé 
par  sa  mère,  «  qui,  en  l'essuyant,  lui  avait  pris 
le  bras  dans  un  trou  de  la  serviette.  Quand  on 
examina  l'enfant,  on  constata  une  incurvation 
anormale  de  la  clavicule  droite,  qui  présentait 
à  sa  partie  moyenne  un  cal  volumineux  ;  la  mère 
ne  pouvait  dire  à  quelle  époque  la  fracture  avait 
eu  lieu.  L'humérus  se  consolida  dans  les  condi- 
tions ordinaires.  »  Le  même  auteur  parle  de 
fractures  survenues  chez  des  enfants  syphili- 
tiques pendant  l'accouchement,  et  cite  un  fait 
rapporté  par  Porak  (2)  ;  il  dit  aussi  que  »  chez 

(1)  Berkeley  Hill,  Syphilis  and  local  contagious 
disorders^  2d  éd.  London,  1881. 

(2)  Porak,  Gaz,  méd,  de  Paris,  1877,  p.  538. 
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les  adultes,  les  os  se  rompent  quelquefois  sous 
l'influence  d'un  effort  insignifiant.  »  Gross  (1) 
mentionne  le  fait  d'un  homme,  Agé  de  31  ans, 
qui  se  fractura  l'humérus  en  Jetant  un  petit 
morceau  de  bois  à  un  chien.  Cet  homme 
avait  eu  la  syphilis  sept  ans  avant,  et  éprouvait, 
au  moment  de  la  fracture,  des  douleurs  ostéo- 
copes  dans  le  bras  et  l'avant-bras.  Le  professeur 
Chiari,  de  Prague  (2),  soutient  que  le  dévelop- 
pement d'une  «  ostéomyélite  gommeuse  »,  ou 
de  gommes  centrales  dans  le  tissu  médullaire 
des  os  longs,  n'est  pas  un  phénomène  rare  et 
peut  servir  à  expliquer  les  faits  de  fracture  en 
apparence  spontanée.  Mais,  quand  on  considère, 
d'abord,  le  nombre  immense  de  syphilitiques  en 
observation  constante,  et  la  rareté  des  fractures 
chez  eux,  et,  en  second  lieu,  le  fait  que,  chez 
beaucoup  de  sujets  que  l'on  présume  exempts  de 
toute  atteinte,  les  os  cèdent  à  une  force  trop 
faible  en  apparence  pour  ce  résultat,  il  faut  ad- 
mettre que  la  théorie  d'après  laquelle  la  syphilis 
affaiblit  le  tissu  osseux  repose  sur  une  base  bien 
incertaine.  On  ne  connaît  que  fort  peu  de  faits 
où  la  fracture  se  soit  produite  au  niveau  de  lé- 
sions tertiaires  (3). 

Le  cancer  est  une  autre  maladie  qui  a  eu  long- 
temps la  réputation  de  compromettre  la  résis- 
tance du  système  osseux.  Mais  ici  encore  il 
semble  que  ce  soit  seulement  quand  il  se  pro- 
duit dans  les  os  des  manifestations  locales  de 
l'affection  générale,  que  ces  organes  montrent 
une  fragilité  anormale.  On  peut  tout  au  moins 
dire,  comme  à  propos  de  la  syphilis,  qu'en  re- 
gard du  grand  nombre  de  faits  de  cancer  qui 
sont  constamment  soumis  à  notre  examen,  il 
serait  étrange  que  les  fractures  sans  dépôt  local 
s'observent  si  rarement,  siles  altérations  des  os 
faisaient  vraiment  partie  intégrante  de  l'histoire 
anatomo-pathologique  de  l'affection. 

Il  en  est  autrement  de  certains  désordres  du 
système  nerveux,  qui  s'accompagnent  d'une  dégé- 
nérescence des  organes  centraux  susceptible 
d'affecter  l'innervation  trophique  de  nombreux 
organes,  et  surtout  du  squelette.  Peut-être  les 
os  trahissent-ils  cette  influence  plus  prompte- 
ment  en  raison  de  leur  faible  degré  d'activité 
organique.  L'attention  parait  avoir  été  appelée 
pour  la  première  fois  sur  ce  sujet  par  Davey  (4), 
qui  publia  l'observation  d'un  aliéné,  chez  lequel 

(1)  Gross,  System  ofSurgery,  vol.  I,  p.  898,  6**  éd., 
1882. 

(2)  PhiL  Med,  Times,  feb.  10,  1883,  d'après  Vier- 
teljafirsschr,  fur  Dermatologie  u.  Syphilis, 

(3)  ArnoU,  London  Med,  Gazette,  June  5,  1840. 

(4)  Davey,  Médical  Times,  déc.  24,  1842. 


on  trouva,  à  l'autopsie,  six  fractures  «  spon- 
tanées »,  trois  sur  les  deux  fémurs,  et  trois  res- 
pectivement sur  l'humérus,  le  radius  et  la 
clavicule.  Plus  tard,  on  remarqua  la  fré- 
quence avec  laquelle  on  rencontrait  des  frac- 
tures de  côtes  chez  les  aliénés  morts  dans  les 
asiles  ;  on  pensait  que  ces  lésions  étaient  dues 
aux  mauvais  traitements  exercés  par  les  gar- 
diens, jusqu'à  ce  que  la  publication  d'observa- 
tions nombreuses  par  Pediar  (t),  Hearder  (2), 
et  autres,  vînt  montrer  que  le  ramollissement 
des  os  est  un  des  éléments  d'un  état  tabétique, 
sujet  à  se  montrer  dans  les  périodes  ultimes  de 
l'aliénation.  Ormerod  (3),  chez  deux  aliénés 
morts  avec  des  fractures  de  côtes,  a  trouvé  les 
os  bruns,  injectés,  gras,  friables,  augmentés  de 
volume,  avec  leurs  parois  amincies  ;  au  mi- 
croscope, on  constatait  une  grande  quantité  de 
graisse  et  un  état  granuleux,  comme  dans  le 
cartilage  en  voie  d'ossification. 

D'après  T.  L.  Rogers  (4),  les  éléments  orga- 
niques des  os,  dans  un  cas  analogue,  étaient  en 
quantité  plus  considérable,  et  la  proportion  de 
chaux  par  rapport  à  l'acide  phosphorique  était 
moindre  qu'à  l'état  normal  ;  les  os  ressem- 
blaient à  ceux  du  fœtus.  Moore  (5)  a  rapporté 
un  fait  d'ostéo-malacie,  observé  chez  une  femme 
de  70  ans,  atteinte  de  manie  aiguë,  et  qui  avait 
présenté,  à  différentes  époques,  quatre  fractures, 
pour  mourir  peu  après  la  quatrième.  11  ne  pa- 
rait pas  cependant  avoir  reconnu  que  cet  «  affai- 
blissement du  tissu  osseux  »  fût  sous  la  dé- 
pendance de  l'affection  du  système  nerveux 
central. 

En  1867,  je  fis  l'autopsie  du  D'  Pennock  (6), 
longtemps  afi'ecté  de  paralysie  ;  les  os  étaient 
tous  assez  mous  pour  qu'on  les  coupât  aisé- 
ment avec  un  couteau  et  présentaient  l'aspect 
mentionné  plus  haut,  bien  qu'il  ne  se  fût  pas 
produit  de  fracture. 

Le  D'Weir  Milchell  (7),  en  1873,  dans  un  article 
a  Sur  le  repos  dans  Fataxie  locomotrice  »,  s'ex- 
primait de  la  façon  suivante  ;  «  U  est  naturel  de 
se   demander  pourquoi  un  si  grand  nombre 

(1)  Pediar,  West  Riding  Lunatic  Asylum  Report, 
1871. 

(2)  Hearder,  Journal  of  Mental  Science,  jan.  1871. 

(3)  Ormerod,  Saint- Bartholomew's  Hospital  Re- 
ports, vol.  VI,  1870. 

(4)  Rogers,  LiverpoolMed,  and  sur  g, Reports,  vol.  IV, 
1870. 

(5)  VLoore,  Saint-Georges* s  Hospital  Reports,  1871-72. 

(6)  Voir  American  Journal  of  the  médical  sciences, 
july,  1868. 

(7)  W.  Mitchell,  ibid.,  july,  1873. 


5] 


CAUSES  DES  FRACTURES. 


d'ataxiques  ont  la  fâcheuse  chance  de  se  frac- 
turer les  membres.  A  cela  je  répondrai  d*abord 
qu'il  n'est  pas  d'individus  si  maladroits  et  qui 
tombent  autant  ;  et  ensuite  que,  dans  quelques- 
uns  de  ces  cas,  il  m'a  semblé  que  la  brusquerie 
ordinaire  des  actes  musculaires  n'était  pas 
étrangère  à  l'accident  ;  et  enfin  que  je  soup- 
çonne, bien  qu'encore  sans  preuve,  que,  dans 
l'ataxie,  les  os  peuvent  éprouver  quelques  trou- 
bles de  nutrition,  et  par  suite  perdre  de  leur 
résistance.  » 

Charcot  (i)  a  rapporté  un  fait  très  remar- 
quable de  plusieurs  fractures  observées  chez 
une  femme  ataxique  ;  il  cite,  en  s'y  rangeant, 
l'explication  déjà  mentionnée  de  Mitchell.  De 
nouvelles  observations  ont  été  communiquées 
en  1880,  à  la  Société  pathologique  de  Londres 
par  Buzzard  (2),  et  la  question  a  été  discutée  par 
Hutchinson  et  quelques  autres  membres. 

En  1879,  je  donnai  mes  soins  à  une  dame 
d'environ  60  ans,  depuis  longtemps  paralysée 
et  qui,  pour  avoir  butté  avec  le  pied  contre  un 
coussin  pendant  qu'on  la  mettait  en  voiture, 
avait  eu  les  deux  os  de  la  jambe  droite  frac- 
turés ;  un  an  avant,  elle  s'était  fracturé  l'autre 
jambe  pour  une  cause  également  légère.  Un  cas 
fort  analogue  a  été  observé  chez  un  homme  de 
65  ans  par  M.  Busk  (3). 

Le  professeur  Bruns,  de  Tubingue,  a  publié 
un  mémoire  fort  intéressant  (4),  à  propos  du 
fait  d'une  femme  ataxique,  âgée  de  57  ans,  qui 
avait  eu  les  deux  avant-bras  fracturés  à  des 
époques  différentes  :  la  fracture  de  l'avant-bras 
droit  s'était  produite  sans  cause  connue,  celle 
de  gauche  en  soulevant  une  assiette.  Bruns 
donne  une  longue  liste  d'articles,  par  divers 
auteurs,  se  rapportant  à  ce  sujet,  et  indique, 
comme  lésions  s'observant  alors  dans  les  os, 
une  atrophie  excentrique  et  une  raréfaction  du 
tissu  compacte,  avec  élargissement  des  espaces 
médullaires  qui  se  remplissent  de  graisse. 
Ross  (5),  parlant  des  tropho-névroses,  se  livre 
aux  considérations  qui  suivent  : 

«  Les  fractures  spontanées  ont  appelé  l'atten- 

(1)  Charcot,  Archives  de  Physiologie^  janvier  1874. 

(2)  Bauard,  Brit.  Med.  Journal,  feb.  14,  1880.  Le 
lecteur  peut  consulter  avec  avantage  un  autre  article 
de  Buzzard  «  Sur  lea  lésions  des  os  et  des  articula- 
tions dans  Tataxie  locomotrice,  British  med.  Journal, 
March  5,  1881. 

(3)  Busk,  London  Médical  Gazette,  april  10,  1840. 

(4)  Bruns,  Spontan-fracturen  bei  tabès  {BerL  Klin. 
Wochenschrift,  march  13,  1882). 

(5)  Ross,  Tr cotise  on  Diseases  ofthe  nervous  System, 
1881,  vol.  I,  p.  224. 


tion  des  chirurgiens  dès  une  époque  reculée, 
mais  ces  accidents  étaient  attribués  à  l'influence 
de  certaines  diathèses,  comme  la  goutte,  le 
rhumatisme,  la  scrofule  et  le  cancer.  Larrey 
appela  spécialement  l'attention  sur  ce  fait  que 
certaines  formes  de  paralysie  des  membres  infé- 
rieurs s'accompagnent  d'une  prédisposition  mar- 
quée aux  fractures  de  leurs  os.  Mais,  dans  l'ob- 
servation de  Larrey,  il  est  dit  que  les  prétendus 
symptômes  de  paralysie  se  compliquaient 
d'amaurose  et  d'une  exaltation  notable  de  la 
sensibilité  des  membres  inférieurs,  ce  qui  rend 
presque  certain  qu'il  s'agissait  non  pas  de  para- 
lysie, mais  d'ataxie.  En  1873,  Weir  Mitchell  signa- 
lait la  fréquence  des  fractures  spontanées  dans 
l'ataxie  locomotrice,  et  supposait  que,  pendant 
le  cours  de  cette  maladie,  les  os  avaient  subi  des 
lésions  de  nutrition  qui  diminuaient  sensible- 
ment leur  résistance.  Cette  question  a  été  en- 
suite étudiée  par  Charcot  et  ses  élèves,  avec  leur 
exactitude  et  leur  succès  habituels.  L'époque 
de  la  fracture  est  ordinairement  précédée  par 
deux  ou  trois  paroxysmes  de  douleurs  lanci- 
nantes d'une  intensité  inaccoutumée  ;  en  même 
temps  le  membre  se  tuméfie  et  présente  tous 
les  symptômes  d'une  ostéo-périostite  ;  la  frac- 
ture se  produit  alors  au  plus  léger  mouvement 
du  membre  ou  en  l'absence  de  tout  mouve- 
ment, de  toute  cause  extérieure.  Le  fémur  se 
fracture  plus  fréquemment  que  tout  autre  os,  et 
la  fracture  siège  d'ordinaire  dans  ce  cas  sur 
le  col  ;  mais  on  a  vu  des  fractures  des  os  de  la 
jambe,  du  bras,  de  l'avant-bras,  et  même  de 
presque  tous  les  os  des  membres  et  du  tronc,  y 
compris  les  vertèbres.  L'existence  de  fractures 
multiples  sur  le  même  sujet  est  loin  d'être  un 
fait  rare,  et,  dans  un  cas  publié  par  Charcot,  le 
sujet,  vers  la  fin  de  sa  vie,  ne  pouvait  guère 
se  remuer  dans  son  lit  sans  qu'il  se  produisit 
une  fracture  de  l'un  ou  l'autre  des  quelques  os 
qui  ne  s'étaient  point  déjà  fracturés.  Damas- 
chino  a  attiré  l'attention  sur  ce  fait  que  les  frac- 
tures spontanées  des  ataxiques  se  consolident 
très  bien  et  fort  rapidement,  avec  un  cal  très 
volumineux.  » 

Le  D'  Debove,  dans  une  communication  faite 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  dé- 
clarait que,  dans  son  service  de  Bicêtre,  il  avait 
de  fréquentes  occasions  de  voir  des  fractures 
chez  des  hémiplégiques,  et  que,  ces  fractures  se 
produisant  toujours  du  côté  hémiplégie,  il  y 
avait  toute  raison  de  croire  ()u'il  se  produisait 
alors  dans  le  tissu  osseux  des  altérations  qui  le 
rendaient  plus  fragile.  Dans  un  eus  d'hémiplé- 
gie chronique,  le  D'  Debove  constata  cette  alté- 
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ration  non  seulement  dans  Tos  fracturé,  mais 
dans  tous  les  os  du  même  côté.  Ils  étaient  moins 
lourds  que  du  côté  sain,  le  canal  médullaire 
était  plus  large,  et  le  tissu  de  la  diaphyse  moins 
compacte.  L'examen  histologique  révéla  une  di- 
latation notable  des  canaux  de  Havers  et  une 
porosité  marquée  de  Tos.  A  l'examen  chimique, 
on  trouva  que  la  diaphyse  contenait  une  pro- 
portion plus  considérable  de  graisse.  Ces  frac- 
tures se  consolidaient  d'ordinaire  rapidement, 
mais  le  cal  était  quelque  peu  volumineux  (1). 

De  ce  qui  précède,  il  semble  résulter  que, 
dans  un  grand  nombre  d'affections  des  centres 
nerveux,  telles  que  l'hémiplégie,  la  paraplégie, 
Tataxie  locomotrice,  la  paralysie  générale  des 
aliénés,  et  peut-être  d'autres  états  voisins,  il  se 
produit  du  côté  des  os  des  troubles  de  nutrition 
qui  les  rendent  soit  plus  mous,  soit  plus  cas- 
sants et  qui  les  font  céder  très  aisément  à  des 
violences  légères.  Il  est  fort  possible  qu'une 
étude  plus  approfondie  de  la  question  vienne 
jeter  un  nouveau  jour  sur  la  série  totale  de  ces 
altérations;  mais  ce  que  j'en  ai  dit  résume 
les  connaissances  acquises  jusqu'ici  à  leur 
égard. 

Le  rachitisme,  que  la  plupart  des  auteurs 
supposent  être  presque  absolument  inconnu  aux 
Ëtats-Unis  (2),  a  été  assez  fréquemment  observé 
à  titre  de  cause  prédisposante  des  fractures  par 
les  chirurgiens  anglais  et  du  continent.  11  affecte 
surtout  les  enfants  et  se  traduit  par  le  ramollis- 
sement, la  déformation  des  os,  et  une  aug- 
mentation du  volume  de  leurs  extrémités  ar- 
ticulaires. Il  peut  se  faire  que  des  cas  de  ce 
genre  se  rencontrent  souvent  chez  les  nègres  des 
classes  inférieures,  où  les  parents  sont  mal 
nourris,  pauvrement  vêtus,  et  fréquemment 
strumeux  ou  syphilitiques;  et  que  les  défor- 
mations des  membres  qu'on  observe  ordinai- 
rement chez  cette  race  aux  États-Unis  soient  les 
restes  d'un  rachitisme  congénital. 

Hamilton  (3)  dit  avoir  vu,  en  i853,  «  un  enfant 

(1)  Debove,  Gazette  des  hôpitaux,  20  oct.  1881. 

(2)  Voir  Tarticle  sur  le  r&chltisme,  par  le  D' J.  Lewis 
Smith,  vol.  I,  p.  173.  Dans  YAmerican  Journal  ofthe 
Médical  Sciences^  Janvier  et  avril  1872,  le  lecteur 
trouvera  une  admirable  dissertation  sur  cette  maladie 
par  le  D'  John  S.  Parry,  qui  dit  qu'il  «  a  été  irrésisti- 
blement amené  h  conclure  que  le  rachitisme  n*est 
guère  moins  fréquent  à  Philadelphie  que  dans  les 
grandes  villes  d'Angleterre  et  du  continent  européen, 
fit  qu'il  devrait  occuper,  dans  nos  tableaux  de  mor- 
talité, une  place  tout  aussi  importante  que  celle  que 
lui  assigne  Hillier  dans  les  registres  d'état  civil 
d*Angleterre.  » 

(4)  Hamilton,  Traité  pratique  des  fracturei  et  des 


âgé  seulement  de  quatre  jours,  qui  était  né  à 
terme  d'une  mère  bien  portante,  et  chez  lequel 
presque  tous  les  os  longs  avaient  leurs  épi- 
physes  séparées  et  mobiles  ;  les  mouvements 
s'accompagnaient  généralement  d'une  crépita- 
tion distincte.  Les  os  étaient  aussi  très  aug- 
mentés de  volume  ;  ceux  de  Tavant-bras  et  le 
fémur  étaient  fortement  incurvés,  les  fon- 
tanelles plus  ouvertes  que  d'ordinaire  ;  les  cla- 
vicules faisaient  entièrement  défaut.  Il  mourut 
dans  le  marasme  six  mois  après  la  naissance  ; 
à  ce  moment,  il  s'était  produit  un  certain  degré 
de  consolidation  sur  plusieurs  des  points  de 
séparation;  les  membres  avaient  été  maintenus 
constamment  à  l'aide  d'attelles  de  carton  et  de 
bandes.  » 

GoUins  a  rapporté  à  la  Société  médicale  de 
Manchester  (I)  le  fait  d'un  enfant  chez  lequel 
un  état  voisin  du  rachitisme  paraissait  s'être 
développé  par  suite  d'un  défaut  de  caséine  dans 
le  lait  de  la  mère.  L'enfant  était  né  le  2  janvier 
1882  ;  quand  Gollin  le  vit  pour  la  première  fois, 
le  13  janvier,  le  fémur  gauche  présentait  tous 
les  signes  d'une  fracture  récemment  consolidée. 
Le  30,  on  constata  une  fracture  de  l'humérus 
gauche  ;  ce  fut  ensuite  une  fracturede  l'humérus 
droit  le  20  février,  et  une  fracture  du  fémur 
gauche  le  24.  Chacune  de  ces  fractures  siégeait 
au  milieu  de  la  diaphyse,  et  dans  aucun  cas  il 
n'existait  de  traces  de  violence  ou  de  blessure. 
Il  n'y  avait  pas  d'antécédents  de  syphilis  ;  les 
os  de  l'enfant  étaient  incurvés.  Toutes  les  frac- 
tures se  consolidèrent  prooiptement. 

Comme  exemple  de  rachitisme  plus  marqué, 
je  puis  citer,  d'après  Malgaigne  (2),  un  fait  rap- 
porté par  Jacquemille  : 

Le  malade  était  «  né  de  parents  sains,  mais 
affecté  dès  l'âge  d'un  an  d'un  rachitis  général 
qui  lui  avait  aplati  les  côtes,  dévié  la  colonne 
vertébrale  et  courbé  tous  les  os  longs,  à  l'ex- 
ception des  humérus.  Il  n'avait  pu  marcher  qu'à 
l'âge  de  5  ans,  et  était  toujours  excessivement 
petit  et  débile.  Vers  l'âge  de  12  ans,  voulant 
monter  sur  un  monceau  de  bois,  il  tomba  et  se 
cassa  le  bras  droit  à  la  partie  moyenne;  la 
fracture  était  simple  et  se  consolida  parfaitement. 
A  15  ans,  en  essayant  de  monter  derrière  une 
voiture,  le  pied  lui  manqua  ;  de  là,  fracture  des 
deux  cuisses,  réunion  par  un  cal  difforme,  et  il 
resta  boiteux  du  côté  droit.  A  17  ans,  fracture 

luxations,  éd.  française  par  Foi n sot.  Paris,  1884, 
p.  8. 

(1)  CoUins,  British  médical  Journal,  may,  13,  1882. 

(2)  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxations, 
t.  I,  p.  20. 
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du  bras  gauche,  dans  un  point  différent  de  la 
première  fois.  Enfin,  àTâge  de  32  ans  il  se  cassa 
de  nouveau  la  cuisse  droite,  et  toujours  en  un 
endroit  différent.  L'observation  ne  va  pas  plus 
loin.  » 

M.  R.  Barwell  (I)  a  récemment  montré  à  la 
Société  pathologique  de  Londres  une  jeune 
fille  de  17  ans,  mais  paraissant  beaucoup 
plus  jeune,  qui  présentait  une  réunion  fort 
extraordinaire  de  difformités.  Les  antécédents 
de  famille  ne  jetaient  aucun  jour  sur  son 
état,  qui  n'était  pas  congénital.  Comme  dé- 
veloppement intellectuel,  elle  était  enfant,  plu- 
tôt que  faible  d'esprit  ;  elle  n'était  point  encore 
pubère.  Parmi  ses  os,  bien  peu  étaient  exempts 
de  déformation.  Les  deux  humérus  étaient  for- 
tement incurvés,  mais  surtout  le  droit;  de  sorte 
que,  de  ce  côté,  pendant  que  l'humérus  me- 
surait i9  centimètres,  la  longueur  du  bras,  de 
l'acromion  à  l'olécrftne,  n'était  que  de  10  cen- 
timètres et  demi  ;  en  outre,  le  tibia  droit  mesu- 
rait 22  centimètres  et  demi,  mais  la  longueur 
de  la  jambe  n'était  que  de  i2  centimètres. 
Le  fait  tenait  à  ce  que  l'os,  vers  son  quart 
inférieur,  se  recourbait  en  arrière  sur  lui- 
môme,  de  façon  à  remonter  parallèlement  au 
reste  de  l'os.  L'olécrâne  gauche  était  fortement 
allongé  et  formait  un  angle  obtus  avec  la  dia- 

physe   de   l'os Les  os,    quelques  années 

auparavant,  s'étaient  montrés  extrêmement  cas- 
sants ;  ils  l'étaient  encore,  mais  à  un  moindre 
degré.  Entre  Fftge  de  9  et  de  13  ans,  cette  fille 
s'était  fracturé  les  bras  quatre  fois,  et  les  mem- 
bres inférieurs  à  plusieurs  reprises.  11  n'existait 
pas  de  courbure  des  côtes,  et  les  épiphyses 
n'étaient  pas  augmentées  de  volume. 

M.  Barwell  ne  pensait  pas  qu'il  s'agit  chez 
sa  malade  de  rachitisme  ni  d'ostéo-malacie.  Il 
avait  eu  dans  son  service,  quelques  années 
auparavant,  un  garçon  qui  présentait  des  dé- 
formations analogues  et  auquel  il  avait  essayé 
de  redresser  le  fémur.  En  arrivant  sur  Fos,  il 
trouva  qu'avec  le  plus  léger  effort  le  ciseau  en 
traversait  toute  l'épaisseur;  en  môme  temps 
s'écoulèrent  environ  cent  cinquante  grammes 
de  graisse  liquide.  Ces  deux  malades  souffraient 
de  douleurs  qu'ils  rapportaient  au  côté  convexe 
de  l'os  incurvé.  Pour  M.  Barwell,  il  y  avait 
hypertrophie  de  la  moelle  aux  dépens  de  l'os 
proprement  diL 

Je  rapporterai  aussi  l'observation  de  J«  Clo- 
quet  (2):  «  M.  Esquirol  possède,  dit  Cloquet, 

(1)  Birwell,  0ri7.  Med,  Journal,  dôc.  9,  1882. 

(2)  1.  Cloqoet,  article  Fbactobis,  in  Diet  de  méde- 
cine. Paris,  1824. 


dans  sa  collection  anatomique,  le  squelette  d'une 
femme  rachitique,  chez  lequel  presque  tous  les 
os  des  membres  et  du  tronc  sont  couverts  de 
traces  de  fractures  plus  ou  moins  bien  consoli- 
dées ;  plusieurs  sont  brisés  sur  deux,  trois  ou 
quatre  points  de  leur  longueur.  Ces  fractures, 
qui  sont  au  nombre  de  plus  de  deux  cents, 
semblent  s'être  produites  à  des  époques  diffé- 
rentes, si  l'on  en  juge  par  les  divers  états  du 
cal.  »  Il  n'est  point  afsé  de  dire  quelle  était 
la  nature  réelle  de  ce  fait  remarquable,  mais  il 
n'est  guère  probable  qu'il  se  rattachât  au  rachi- 
tisme ordinaire;  plus  probablement,  il  apparte- 
nait à  la  classe,  bien  connue  aujourd'hui,  des 
tropho-  névroses. 

En  règle  générale,  quand  les  enfants  rachi- 
tiques  dépassent  l'époque  de  la  seconde  denti- 
tion, leur  squelette  acquiert  de  la  solidité  et 
devient  même  remarquablement  dense  et  résis- 
tant. On  pourrait  donc  se  demander  si  les  faits 
qui  viennent  d'être  cités  et  qui  sont  relatifs  à 
des  adultes  doivent  être  regardés  comme  appar- 
tenant à  cette  catégorie.  Mais  l'état  connu  sous 
les  noms  de  moUities  ossium,  malacosteon,  ostéo- 
malade  —  ramollissement  des  os,  en  bon  fran- 
çais —  semblerait  en  réalité  différer  fort  peu  de 
celui  qui,  chez  les  enfants,  prend  le  nom  de 
rachitisme  ;  et  le  malade  de  Jacquemine  peut 
avoir  passé  simplement  d'un  état  à  l'autre.  Le 
rachitisme  serait  donc  l'ostéomalacie  des  enfants, 
et  l'ostéomalacie  le  rachitisme  des  adultes,  sui- 
vant une  opinion  émise  il  y  a  longtemps.  Mais 
cette  doctrine  ne  doit  pas  être  acceptée  avec 
une  confiance  trop  aveugle,  car,  dans  le  rachi- 
tisme, bien  que  les  altérations  pathologiques 
observées  sur  les  os  soient  plutôt  celles  d'une 
inflammation  subaiguë,  il  n'y  a  pas  beaucoup  de 
douleurs  ;  tandis  que,  dans  l'ostéomalacie  des 
adultes,  où  la  dégénérescence  graisseuse  consti- 
tue un  élément  fort  important,  les  douleurs  sont 
excessives.  Le  premier,  dans  des  conditions 
favorables,  tend  vers  la  guérison  spontanée;  on 
n'a  pas  encore  observé  de  guérison  de  la  se- 
conde. Dans  les  faits  d'ostéomalacie  qui  ont  été 
publiés,  le  sujet  était  le  plus  souvent  du  sexe 
féminin.  Quelquefois  on  a  noté  l'excrétion,  avec 
l'urine,  de  grandes  quantités  de  phosphates  et 
de  c  matières  animales  »  (I). 

Il  n'est  pas  besoin  d'insister  davantage  sur 
l'ostéomalacie,  alors  surtout  qu'il  est  fort  pro- 
bable que  les  cas  rangés  jusqu'ici  sous  cette 

(I)  Solly,  Med,  Chir,  Transactions,  vol.  XX VII, 
p.  448;  Mac  Intyre,  ibid.,  vol.  XXXIII;  Chambers, 
iàid,,  vol.  XXXVII. 
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dénomination  peuvent  être  reconnus  pour  ap- 
partenir, à  proprement  parler,  à  la  classe  des 
tropho-névroses  dont  il  a  été  question  déjà,  les 
altérations  sunrenues  dans  le  squelette  osseux 
étant  absolument  subordonnées  à  celles  inté« 
ressaut  le  système  nerveux  central.  Telle  serait, 
à  la  lumière  de  la  science  actuelle,  rexplication 
des  faits  classiques  rapportés  par  Curling, 
SoUy  (i),  Saviard  (2),  etc. 

Je  dois  cependant  remarquer  que,  dans  quel- 
ques cas,  le  ramollissement  est  limité  comme 
étendue;  ainsi,  dans  un  fait  publié  par  le  D' 
Neill  (3),  un  fémur  seulement  paraissait  être 
affecté.  La  théorie  de  l'origine  nerveuse  de 
Taffection  n'est  point  par  ce  fait  battue  en  brèche, 
mais  on  doit  simplement  supposer  qu'une  por- 
tion seulement  du  système  nerveux  central  a 
subi  une  altération  pathologique,  et  que,  comme 
conséquence,  il  s'est  produit  une  dégénérescence 
de  la  portion  du  squelette  qui  est  sous  la  dé- 
pendance du  faisceau  lésé. 

La  fragilité  des  os  diffère  des  causes  prédis- 
posantes énumérées  jusqu'ici  en  ce  qu'elle  est 
moins  une  maladie  qu'une  particularité.  On  la 
voit  quelquefois  chez  les  vieillards,  comme  une 
des  altérations  appartenant  à  leur  âge;  mais 
on  l'a  également  observée  sous  forme  d'état 
congénial  et  môme,  dans  quelques  cas  rares, 
héréditaire,  si  bien  que  plusieurs  membres  de 
la  môme  famille,  et  môme  plusieurs  générations, 
peuvent  en  être  affectés.  D'après  des  faits 
connus,  il  ne  parait  pas  que  les  os  des  personnes 
qui  présentent  cette  fragilité  soient  toujours,  ou 
môme  ordinairement,  petits  ou  légers,  et  le 
développement  musculaire  de  ces  sujets  semble 
au  niveau  de  la  moyenne.  Il  n'est  besoin  de 
citer  ici  qu'un  petit  nombre  d'exemples. 

Le  D'  P.- S.  Shepherd  a  communiqué  à  la 
Société  médico-chirurgicale  de  Montréal  (4)  un 
fait  d'atrophie  sénile  des  os,  avec  fragilité  très 
remarquable,  chez  une  femme  âgée  de  80  à 
90  ans. 

Tyrrell  (5)  rapporte  dans  ces  termes  un  fait 
curieux  de  Fragilité  des  os  chez  un  homme  dont 
l'âge  n'est  pas  indiqué  : 

•  Cet  homme,  à  l'époque  où  je  lui  donnais 
des  soins,  avait  eu  dix-sept  fractures  ;  et,  quand 

(1)  Curling,  Med.  chir.  Transactions ,  vol.  XX; 
Soily,  ibid,,  vol.  XXVIl. 

(2)  Malgaigne,  op,  cit.,  t.  I,  p.  21. 

(3)  Neill,  Am.  Joum.  of  ihe  med,  sciences ^  July, 
1874. 

(4)  Shepherd,  Médical  News,  nov.  18,  1882. 

(5)  Tyrrell,  Saint-Thomœi's  Hosp.  Reports,  vol.  I, 
1888. 


je  le  vis  pour  la  dernière  fois,  il  y  a  trois  ou 
quatre  ans,  il  en  avait  eu  cinq  de  plus,  ce  qui 
faisait  en  tout  vingt-deux.  Ces  fractures  intéres- 
saient le  fémur,  le  tibia  et  le  péroné,  l'humérus 
et  les  os  de  l'avant-bras;  à  peine  un  os  cylindri- 
que de  quelque  volume  avait-il  échappé.  En 
raison  de  ces  fractures,  le  sujet  avait  perdu  de 
18  à  20  centimètres  de  sa  taille.  La  première 
fois  que  j'eus  à  le  traiter,  ce  fut  pour  une  frac- 
ture du  fémur;  l'os  congénère  avait  déjà  été 
fracturé  une  ou  deux  Tois.  Comme  ces  fractures 
avaient  été  à  peu  près  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  le  membre  était  plus  court  de  7  centi- 
mètres et  demi  que  celui  pour  lequel  il  deman- 
dait mes  soins.  11  portait  un  fer  pour  compenser 
la  différence  de  longueurs  des  deux  membres, 
et  pouvait  ainsi  marcher  sans  trop  d'inconvé- 
nients. Voyant  cela,  je  lui  annonçai  qu'il  était 
possible  de  mettre  le  membre  fracturé  récem- 
ment de  môme  longueur  que  celui  fracturé  au- 
trefois, et,  sur  sa  demande,  je  m'y  employai.  Je 
cherchai  la  consolidation  angulaire  du  second 
membre,  en  le  ramenant  à  la  môme  longueur 
que  l'autre,  et  le  malade  put  ensuite  marcher 
plus  aisément  et  plus  vite.  Je  lui  enlevai  donc 
8  à  10  centimètres  de  sa  taille,  en  raccourcis- 
sant le  membre  de  cette  façon .  » 

Ce  n'est  pas  trop  se  hasarder  que  de  dire 
qu'il  est  difficile  de  voir  comment  la  marche  a 
pu  ôtre  rendue  plus  facile  parce  qu'on  a  fait 
faire  un  angle  à  la  jambe  ;  à  coup  sûr,  l'expé- 
rience est  de  celles  qu'un  chirurgien  de  nos 
jours  hésiterait  à  recommencer. 

Gibson  (1)  donne  le  fait  suivant  emprunté  à  sa 
pratique  : 

«  Un  de  nos  malades,  M.  Green,  habitant  To- 
ronto, N.  J.,  a  un  fils  âgé  aujourd'hui  de  dix- 
neuf  ans,  qui,  depuis  son  enfance,  a  été  sujet, 
par  suite  d'une  fragilité  extraordinaire  des  od,  éi 
se  les  fracturer  pour  les  causes  les  plus  légères. 
Les  os  du  bras,  de  l'avant-bras,  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe,  se  sont  tous  fracturés  à  plusieurs 
reprises;  il  a  toujours  suffi  d'un  accident  insi- 
gnifiant, comme  de  se  prendre  le  pied  dans  un 
pli  du  tapis  en  marchant  dans  la  chambre.  Les 
clavicules  ont  été  encore  moins  favorisées  que 
les  autres  os  :  elles  se  sont  fracturées  huit  fois. 
Chose  remarquable,  ce  garçon  a  toujours  joui 
d'une  excellente  santé,  elles  os  se  sont  consolidés 
sans  grande  difficulté  ni  beaucoup  de  déforma- 
tions. Le  fait  a  été  publié  en  1824  ;  depuis  lors, 
ce  malade  a  succombé  dans  la  vingt-troisième 

(1)  Gibson,  Institutes  and  Practice  of  surgery, 
8«»  cd.  (I8S0),  vol.  F,  p.  234. 
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année  de  son  âge...  En  tout,  il  avait  eu  vingt- 
quatre  fractures.  » 

Stanley  (1)  parle  d'un  garçon  de  dix  ans,  dans 
le  service  de  M.  Earle,  de  l'hôpital  Saint-Bar- 
thélemyr«  qui  avait  eu  huit  fractures,  six  d'un 
seul  tibia  et  deux  du  fémur.  Chacune  des  frac- 
tures du  tibia  siégeait  sur  un  point  différent  de 
l'os  et  s'était  consolidée  dans  les  conditions  de 
temps  normales.  » 

Dans  un  fait  rapporté  par  Arnott  (2),  une  fille 
de  quatorze  ans  était  en  traitement  pour  sa 
trente  et  unième  fracture  ;  la  cuisse  droite  avait 
été  fracturée  sept  fois,  la  gauche  six  ;  la  jambe 
droite  neuf  fois,  la  gauche  une  fois;  le  bras 
droit  quatre  fois,  le  gauche  trois  ;  et  Tavant-bras 
gauche  une  fois.  Sa  sœur,  âgée  de  six  ans, 
avait  eu  neuf  fractures  depuis  l'âge  de  huit 
mois.  Ni  le  père,  ni  la  mère,  ni  les  ascendants 
n'avaient  montré  semblable  susceptibilité  ;  on 
ne  la  rencontrait  pas  davantage  chez  une  autre 
sœur  et  chez  deux  frères. 

Agnew  (3)  parle  d'un  enfant,  vu  par  lui,  et 
qui  s'était  fracturé  deux  fois  la  même  cuisse  ;  il 
appartenait  à  une  famille  de  six  enfants,  dont 
chacun  avait  eu  quelque  fracture  ;  môme  deux 
de  ces  enfants  en  avaient  eu  trois  chacun.  Le 
père  avait  eu  la  syphilis,  ce  qui  parut  expliquer 
la  fragilité  des  os  chez  ses  rejetons. 

Gurlt  cite  d'après  Axmann  un  autre  fait,  dans 
lequel  trois  frères  présentaient  cette  tendance 
aux  fractures. 

Comme  exemples  de  fragilité  des  os  pendant 
plusieurs  générations,  on  ne  connaît  qu'un  pe- 
tit nombre  de  faits,  mais  incontestables  (4). 
Goddard  (5)  a  vu  un  garçon  âgé  de  douze  ans, 
qui  avait  eu  quatorze  fractures,  toutes  résul- 
tant d'une  violence  légère;  la  mère  s'était  frac- 
turé la  cuisse  droite  une  fois,  et  la  gauche  cinq 
fois;  et  le  frère  de  cette  femme,  à  treize  ans, 
avait  eu  deux  fractures  d'une  cuisse,  et  neuf  de 
l'autre,  ainsi  que  deux  fractures  du  bras,  a  Ces 
gens,  dit  l'observation,  sont  d'une  taille  très 
peu  élevée,  et  ont  les  os  petits.  » 


(1)  Stanley,  A  Treatise  on  Diseases  of  the  Bo7tes, 
London,  1849. 

(2)  Arnott,  Londonmed,  Gazette,  \nne,  15,  1833. 

(3)  Agnew^  Principles  and  Practice  of  surgery, 
vol.  I,  p.  718. 

(4)  Un  fait  d'Ekmann,  cité  par  Gurlt  d'après  Acre- 
lias  (1788),  ne  me  parait  pas  appartenir  à  la  catégorie 
qai  nous  occupe  ;  Je  crois  que  c*est  simplement  un 
exemple  de  rachitisme  hérédiuire,  auunt  que  le 
vague  de  Tobtervation  permet  d*en  juger. 

(6)  GlbtOD,  op.  tii.^  vol.  I,  p.  396.  1 


Pauli  (i)  donne  l'histoire  d'une  famille  de  la 
paroisse  d'Offenbach,  «  dont  trois  personnes  s'é- 
taient fracturé  deux  fois,  et  une  autre  trois  fois, 
un  bras  et  une  jambe,  tandis  qu'une  cinquième 
s'était  fracturé  cinq  fois  tel  ou  tel  membre; 
dans  tous  ces  cas,  il  avait  suffi,  pour  produire 
l'accident,  d'une  violence  légère.  Le  père  et  le 
grand-père  avaient  tous  deux  présenté  égale- 
ment des  fractures.  La  famille  était  d'ailleurs 
saine;  on  n'y  rencontrait  aucune  dyscrasie  ap- 
préciable. Il  est  à  remarquer  qu'aucune  de  ces 
personnes  ne  présenta  de  fracture  avant  l'âge 
de  huit  ans.  Les  fractures  se  consolidaient  très 
rapidement,  et  en  général  le  cal  était  résistant 
au  bout  de  trois  semaines.  Mais,  quand  le  môme 
os  se  fracturait  une  seconde  fois,  la  consolida- 
tion n'avait  pas  lieu,  n 

Dans  un  fait  rapporté  par  Greenish  (2),  un 
garçon,  âgé  de  dix-huit  ans,  avait  eu  treize 
fractures;  son  grand-père  en  avait  eu  «  beau- 
coup »  ;  son  père,  une  ;  son  oncle,  deux  ;  ses  cinq 
cousins  (fils  de  son  oncle)  huit,  quatre,  quatre, 
quatre  et  trois  ;  son  propre  frère,  deux.  Un  au- 
tre oncle  et  ses  deux  filles  étaient  demeurés 
exempts. 

J.  Ashhurst  a  publié  un  fait  dans  lequel  il 
s'était  produit,  sans  cause  apparente,  dix-sept 
fractures  du  membre  inférieur  droit;  quand  le 
malade  vint  en  observation,  des  enchondromes 
multiples  s'étaient  développés  sur  le  pied  et  le 
cou-de-pied. 

Il  nous  faut  dire  quelques  mots  de  l'influence 
de  l'dgey  du  sexe,  et  de  la  profession  sur  la  fré- 
quence des  fractures  ;  ces  causes  sont  si  étroite- 
ment unies  à  cet  égard  qu'on  peut  les  considé- 
rer dans  une  vue  d'ensemble. 

Jusqu'à  l'âge  de  la  puberté,  les  habitudes,  les 
jeux  et  les  occupations  des  garçons  et  des  filles 
sont  fort  analogues,  et  on  pourrait  naturelle- 
ment supposer  que  leurs  os  doivent  se  fractu- 
rer avec  une  égale  fréquence.  Cependant,  d'a- 
près Malgaigne,  de  deux  à  cinq  ans,  «  le  nombre 
des  filles  atteintes  de  fractures  est  presque  dou- 
ble du  nombre  des  garçons  »  ;  tandis  que,  pour 
Gurlt  (3),  la  proportion  est  la  suivante  :  de  un  à 
quatre  ans,  il  y  a  une  fois  et  demi,  et,  de  cinq 
à  huit  ans,  deux  fois  et  demi  autant  de  garçons 
que  de  filles.  Ces  deux  auteurs  s'accordent  à 
dire  qu'entre  quinze  et  vingt  ans,  les  fractures 

(1)  Pauli,  Vntersuchungen  und  Erfahrungen  im 
Gebiete  der  Chirurgie,  1844;  cité  par  Gurlt,  Hand- 
buch  der  Lehre  von  den  Knochenbruchen,  Bd  I,  s.  149. 

(2)  Greenish,  BHt.  Med,  Journal,  June  26,  1880. 

(3)  Gurlt,  op,  et/.,  Ubleau,  p.  9. 
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s'observent  huit  fois  autant  chez  les  sujets  du 
sexe  masculin  que  chez  ceux  du  sexe  féminin. 
Malgaigne  pense  que  cette  disproportion  dimi- 
nue ensuite  rapidement,  t  tant  qu'enfin,  au  delà 
de  soixante-quinze  ans,  il  y  a  près  du  double  de 
fractures  chez  les  femmes  que  chez  les  hom- 
mes ;  »  mais  Gurlt  établit,  comme  proportion, 
qu'on  obsenre,  de  vingt  et  un  à  trente  ans,  dix 
fois,  et,  de  trente  et  un  &  quarante  ans,  onze 
fois  et  demi  autant  de  fractures  chez  l'homme 
que  chez  la  femme.  A  ce  moment,  d'après  ce 
dernier  auteur,  commence  la  décroissance,  et 
les  femmes  sont,  de  soixante  et  onze  ans  à  qua- 
tre-vingts ans,  deux  fois  et  demi,  et,  de  quatre- 
vingt-un  à  quatre-vingt-dix  ans,  sept  fois  aussi 
souvent  affectées  de  fractures  que  les  hommes. 
Je  n'essayerai  pas  de  concilier  ou  d'expliquer 
les  différences  de  résultats  fournies  par  des  au- 
torités aussi  estimées. 

Chez  les  enfants,  les  fractures  s'observent 
surtout  à  la  suite  de  chutes  ;  mais  ils  sont  fort 
exposés  aux  accidents  de  ce  genre,  ce  qui  tient 
en  partie  à  leur  manque  de  force  musculaire, 
en  partie  à  leur  indocilité  et  à  leur  amour  des 
aventures.  Quelquefois,  ils  se  mettent  en  dan- 
ger de  recevoir  des  coups  de  pied  de  cheval  ou 
d'être  renversés  par  une  voiture;  j'ai  dû  une 
fois  amputer  le  bras  d'un  petit  bonhomme,  âgé 
de  dix-sept  mois,  pour  une  fracture  exposée, 
produite  par  la  roue  d'un  tramway. 

Après  la  puberté,  les  divertissements  plus 
rudes  des  garçons  les  exposent  beaucoup  plus 
que  les  filles,  non  seulement  aux  chutes,  mais 
aux  autres  espèces  de  violences;  et,  pendant 
l'âge  adulte,  beaucoup  des  occupations  aux- 
quelles se  livrent  les  hommes  s'accompagnent 
de  risques  nombreux,  dont  les  femmes  sont 
presque  absolument  exemptes.  Nos  services 
d'hôpitaux  nous  donnent  chaque  jour  la  preuve 
delà  fréquence  des  fractures  chez  les  peintres, 
les  charpentiers,  les  maçons,  les  charretiers,  et 
les  manœuvres  de  tout  genre. 

Avec  la  vieillesse,  les  habitudes  des  deux  sexes 
redeviennent  beaucoup  plus  semblables,  et  les 
accidents  auxquels  tous  deux  sont  exposés  rap- 
pellent ceux  que  l'on  voit  arriver  aux  enfants. 
La' débilité  sénile  et  la  timidité  qui  la  suit  ressem- 
blent singulièrement,  dans  leurs  effets  et  sous 
ce  rapport,  à  la  faiblesse  ignorante  et  étourdie  de 
l'enfance.  Le  squelette  plus  frôle  de  la  femme 
cède  plus  aisément  à  un  effort  soudain,  de  sorte 
que  l'on  ne  peut  s'étonner  de  l'augmentation 
du  nombre  des  fractures  chez  elle. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  fréquence  des  frac- 
tures qui  est  influencée  par  les  causes  en  ques- 


tion ;  c'est  encore  leur  caractère.  Chez  les  en- 
fants et  les  jeunes  gens  des  deux  sexes,  nous 
avons  surtout  affaire  à  des  fractures  (quelque- 
fois incomplètes)  de  la  diaphyse  des  os  longs  et 
à  des  disjonctions  épiphysaires.  Chez  les  adultes, 
nous  ^rencontrons  les  fractures  de  la  première 
classe,  et  (surtout  chez  les  sujets  du  sexe  mas- 
culin) des  fractures  par  écrasement,  comme 
dans  les  accidents  de  mines,  de  chemin  de 
fer,  de  machines,  ou  par  chute  d'un  lieu  élevé. 
Chez  les  vieillards,  les  os  ont  plus  de  tendance  à 
céder,  sous  l'influence  d'une  force  légère,  au 
niveau  de  leurs  points  faibles;  ainsi,  à  cet  âge, 
les  fractures  du  col  du  fémur  sont  très  com- 
munes. Mais  ces  points  seront  étudiés  en  parti- 
culier. 

Vivrognerie  a  été  considérée  par  quelques  au- 
teurs comme  une  source  d'immunité  vis-à-vis 
des  fractures  ;  et,  à  l'appui  de  cette  idée,  on 
énumère  les  cas  dans  lesquels  des  individus 
sont  tombés  de  hauteurs  considérables,  pendant 
qu'ils  étaient  sous  l'influence  de  la  boisson,  sans 
se  faire  d'autre  mal  que  des  contusions.  Mais 
on  connaît  un  très  grand  nombre  d'exemples 
dans  lesquels  des  individus  parfaitement  sobres 
ont  eu  également  le  bonheur  de  ne  se  rien  frac- 
turer; et,  d'un  autre  côté,  parmi  les  malades 
admis  dans  les  hôpitaux  ou  traités  dans  la  clien- 
tèle pour  une  fracture,  beaucoup  étaient  ivres 
au  moment  de  l'accident.  La  seule  façon  dont 
l'ivresse  puisse  agir  pour  empêcher  une  frac- 
ture, c'est  en  relâchant  les  muscles  et  en  ren- 
dant ainsi  les  membres  flasques.  Cet  état  sup- 
prime une  des  conditions  qui  permettent  à  une 
violence  indirecte  de  déterminer  la  fracture,  et 
les  os,  s'ils  se  rompent,  le  font  par  violence  di- 
recte ou  par  écrasement. 

L'influence  de  la  saison,  et  surtout  d'une  tem- 
pérature froide,  comme  cause  prédisposante  de 
fractures,  a  été  signalée  par  quelques  auteurs 
anciens,  qui  soutenaient  que  les  os  étaient 
plus  cassants  en  hiver.  Cette  opinion  n'a  guère 
besoin  d'être  sérieusement  réfutée.  Quand  le 
sol  est  gelé  et  rendu  glissant  par  la  glace  et  la 
neige,  il  est  possible  que  les  chutes  soient  plus 
souvent  suivies  de  fracture  ;  mais,  d'autre  part, 
dans  la  saison  tempérée,  les  occupations  au 
dehors  sont  plus  étendues,  qu'il  s'agisse  de  tra- 
vail ou  de  divertissement,  et  ceux  qui  s'y  livrent 
sont  sujets  à  un  grand  nombre  d'accidents. 

Qelques  mots  maintenant  des  causes  prédis- 
posantes locales  des  fractures. 

La  situation  exposée  de  certains  os  et  de  cer- 
taines portions  de  ces  os  les  rendent  particuliè- 
rement sujets  aux  fractures.  Les  traités  dogma- 


««] 


CAUSES  DES  FRACTURES. 


11 


tiques  donnent  des  tableaux,  résumant  surtout 
la  pratique  des  hôpitaux  et  établissant  avec  plus 
ou  moins  d'exactitude  la  distribution  relative 
des  fractures  sur  le  squelette,  d'après  la  compa- 
raison d'un  grand  nombre  de  faits.  Ces  tableaux, 
autant  que  j'ai  pu  les  étudier  et  les  comparer, 
concordent  pour  fournir  la  formule  suivante  de 
la  fréquence  comparative  des  fractures  sur  les 
différentes  portions  du  squelette  :  Le  plus  grand 
nombre  de  fractures  s'observent  sur  les  os  de  la 
jambe  ;  viennent  ensuite  le  fémur,  l'humérus, 
les  08  de  l'avant-bras,  la  clavicule,  les  côtes,  les 
os  de  la  face  (en  y  comprenant  naturellement 
la  mâchoire  inférieure),  et  la  rotule.  Un  exposé 
plus  détaillé  n'aurait  ici  aucune  valeur  pratique, 
mais  ceux  qui  peuvent  s'intéressera  la  question 
le  trouveront  dans  les  écrits  de  Malgaigne,  Gurlt, 
Morris,  etc. 

Vinflammation  de  l'os  a  été  regardée  comme 
une  cause  d'affaiblissement  de  son  tissu,  sus- 
ceptible de  le  rendre  plus  sujet  à  se  rompre. 
Deux  faits  de  Nicod,  cités  par  Malgaigne  (1), 
paraissent  confirmer  cette  explication  :  dans 
chacun  d'eux,  le  sujet  avait,  depuis  environ  un 
mois,  éprouvé  des  douleurs  dans  l'humérus, 
lorsque  cet  os  se  fractura  sous  l'influence  d'un 
très  léger  effort. 

La  carie  et  la  nécrose,  en  privant  un  os  d'une 
portion  de  son  épaisseur,  peuvent  avoir  pour 
conséquence  la  fracture  de  la  portion  restante. 

Le  tubercule  peut  produire  dans  un  os  des 
altérations  assez  profondes  pour  le  rendre  in- 
capable de  résister  aux  violences  extérieures; 
et,  dans  un  très  petit  nombre  d'exemples,  le 
môme  résultat  a  été  déterminé  par  des  tumeurs 
hyUiques  ou  hydoHques.  Pour  les  détails  de  cinq 
faits  de  ce  genre,  je  renvoie  le  lecteur  à 
Gurlt  (2).  En  ce  qui  regarde  le  développement 
et  l'anatomie  pathologique  des  sarcomes  des  os 
longs,  qui  exercent  quelquefois  une  influence 
analogue,  on  peut  trouver  d'importantes  in- 
formations dans  un  mémoire  du  D'  S.  W. 
Gross  (3).  Les  sarcomes  centraux  paraîtraient 
surtout  susceptibles  de  prédisposer  les  os  aux 
fractures,  en  affaiblissant  leur  tissu. 

FRACTUaSS   SPONTANÉES. 

Les  fractures  dites  spontanées  sont  celles  qui  se 
produisent  sans  qu'on  puisse  découvrir  de  vio- 

(1)  Malgaigne,  op.  cit.,  t.  I,  p.  23. 

(2)  Gurlt,  op.  eit,,  s.  193. 

(S)  Groas,  American  Journal  of  the  médical  scien^ 
tes,  Jvljr  and  october,  IS79. 


lence  suffisante.  Ainsi  Erichsen  (i)  dit  avoir 
connu  un  gentleman,  ayant  dépassé  la  cinquan- 
taine mais  jouissant  en  apparence  d'une  par- 
faite santé,  dont  le  bras  se  fractura  avec  un  cra- 
quement sourd,  pendant  qu'il  se  retournait  dans 
le  lit.  Gross  (2)  cite  le  fait  d'un  gentleman,  âgé  de 
45  ans,  qui  se  fractura  le  fémur  en  tirant  sa 
botte.  D'autres  exemples  analogues  ont  été 
publiés. 

Dans  la  majorité  des  faits,  il  existe  des  preuves 
plus  ou  moins  évidentes  d'un  état  pathologique 
anj^rieur  del'os  ;  et,  pour  désigner  ces  fractures, 
le  professeur  Broca  (3)  pensait  que  la  dénomi- 
nation de  «  pathologiques  »  convenait  mieux. 
C'est  ainsi  que  les  blessés  peuvent  avoir  accusé 
depuis  plus  ou  moins  longtemps  des  douleurs 
au  niveau  ou  au  voisinage  du  lieu  de  la  fracture  ; 
dans  ({uelques  cas,  comme  d'ans  ceux  publiés 
par  Salter  et  S.  Cooper  (4),  il  existait  au  moment 
une  affection  maligne.  Quelquefois,  cette  aifec- 
tion  s'est  manifestée  localement  dans  l'os,  avant 
qu'il  se  rompit,  comme  dans  le  fait  de  Petit  cité 
par  Malgaigne  (5)  ;  ou  encore  la  fracture  est  le 
premier  signe  de  la  maladie  de  l'os,  comme 
dans  un  fait  qui  m'est  personnel  (6).  Des  hyda- 
tides  (cysticercus  cellulosa)  se  rencontrent  quel- 
quefois dans  l'os,  et  la  première  annonce  de  la 
maladie  a  été  quelquefois  donnée  par  la  produc- 
tion de  la  fracture  sans  cause  apparente  (7). 

11  existe  encore  une  autre  série  de  faits,  dans 
lesquels  les  os  se  fracturent  sous  l'influence 
d'une  action  musculaire  anormale,  comme  dans 
les  convulsions  épileptiques  ou  autres.  Lente  (8) 
a  publié  un  fait  où  les  deux  fémurs  se  fractu- 
rèrent de  la  sorte.  Van  Oven  (9)  rapporte  le 
fait  observé  sur  lui-même,  d'une  fracture  du 
fémur  produite  par  une  crampe  pendant  le 
sommeil.  Bien  des  faits  analogues  ont  été  publiés, 
dont  quelques-uns  seront  mentionnés  plus  tard 
quand  nous  nous  occuperons  des  fractures  des 
différents  os  en  particulier.  D'une  façon  générale, 
si  l'action  musculaire  n'est  pas  nettement  pa- 

(i)  Erichsen,  Scie7ice  and  Art  of  surgery,  1878 
(Amer,  éd.),  vol.  I,  p.  303. 

(2)  Gross,  op.  cit.,  vol.  I,  p.  899. 

(3)  Broca,  Gazette  des  Hôpitaux,  15  avril  1876. 

(4)  Salter,  Med.  Chir.  Transactions,  vol.  XV; 
Cooper,  ibid.,  vol.  XVII. 

(5)  Malgaigne,  op.  cit.,  t.  I,  p.  13. 

(6)  Malgaigne,  Amer,  translation  by  Packard,  p.  26. 

(7)  Stanley,  op.  cit.,  pp.  190, 194  ;  fait  de  WIckham, 
London  Médical  and  Physical  Journal,  vol.  LVII. 

(8)  Lente,  Amer.  Med,  Times,  July  21,  1860. 

(9)  Van  Oven,  Med.  Times  and  Gazette,  déc.  25, 
1852. 
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tholog^que,  comme  lorsqu'elle  s'exerce  dans  les 
crises  d'épilepsie,  elle  est  brusque  et  exagérée  ; 
et  on  peut  souvent  démontrer  que  les  os  ainsi 
fracturés  ont  été  surpris  dans  des  conditions 
mécaniques  désavantageuses.  (Juelquefois,  ainsi 
que  je  Tindiquerai  à  propos  de  certaines  portions 
du  squelette,  il  est  probable  que  la  véritable  ex- 
plication de  ces  ruptures  en  apparence  sponta* 
nées  se  trouve  dans  une  action  de  levier. 

On  voit  donc  que  la  qualification  de  «  spon- 
tanée »  doit  (en  admettant  qu'il  convienne  de 
l'employer)  être  prise  comme  s'appliquant  i^u- 
lement  à  la  première  des  catégories  de  faits  qui 
viennent  d'être  énumérées,  ou  comme  ayant 
seulement  un  sens  conventionnel,  à  savoir  : 
que  la  force  productrice  de  la  fracture  ne 
parait  pas  suffisante  pour  expliquer  la  rup* 
ture  d'un  os  sain.  On  ne  peut,  en  efi'et,  sup- 
poser que  l'action  de  se  retourner  dans'  le  lit, 
par  exemple,  ou  de  jeter  un  morceau  de  bois  à 
un  chien  exerce  sur  le  tissu  d'un  fémur  ou  d'un 
humérus  normal  un  effort  suffisant  pour  obli- 
ger les  fibres  osseuses  à  céder.  Même,  dans  la 
première  catégorie  de  faits,  on  peut  regarder 
comme  à  peu  près  certain  qu'il  s'est  produit 
dans  les  os  quelque  altération  pathologique,  qui 
demeure  encore  à  l'état  latent  ;  les  observations 
ne  disent  pas  s'il  y  a  eu  quelque  manifestation 
ultérieure  de  la  maladie,  mais  la  chose  est  par- 
faitement possible. 

Pour  ce  qui  est  de  la  troisième  catégorie, 
quiconque  a  pu  apprécier  le  degré  effroyable  de 
force  musculaire  que  développent  souvent  les 
sujets  affectés  d'épilepsie  ou  de  tétanos,  com- 
prendra l'absurdité  d'appliquer  la  qualification 
de  «  spontanées  »  à  des  fractures  qui  se  pro- 
duisent dans  de  semblables  circonstances. 

Rien  ne  se  produit  jamais  spontanément,  ni 
dans  les  phénomènes  normaux,  ni  dans  ceux 
d'ordre  pathologique;  bien  que  leur  succession 
ne  puisse  toujours  être  déterminée  sans  une 
observation  plus  exacte  et  une  pénétration  plus 
grande  que  les  circonstances  ne  paraissent  le 
comporter. 

Mécanisme  de  la  prodaction  des  fractures. 

J'ai  déjà  remarqué  que  la  fonction  principale 
du  squelette  osseux  et  de  chacune  des  parties 
qui  le  composent  est  mécanique,  et  qu'elle 
s'exécute  en  accord  exact  avec  les  lois  de  la 
mécanique  ordinaire.  En  outre,  chaque  os  fait 
partie  d'un  système  formé  de  deux  ou  plusieurs 
08,  réunis  par  des  ligaments  et  mus  l'un  sur 
l'autre  par  l'action  des  muscles,  de  sorte  que 


les  conditions  mécaniques  dont  il  s'agit  sont  un 
peu  complexes  et  ne  peuvent  être  saisies  que 
par  l'étude  de  la  structure,  de  la  forme  et  des 
rapports  des  membres  de  chaque  système.  Quand 
l'effort  auquel  est  soumis  un  os  dépasse  les  limites 
de  sa  résistance,  la  fracture  de  cet  os  se  produit 
d'après  les  mêmes  lois,  et  sous  l'influence  des 
mêmes  conditions.  Donc,  si  on  étudie  un  grand 
nombre  de  fractures,  en  les  classant  par  séries 
d'après  la  portion  du  squelette  intéressée,  on 
peut  aisément  noter  une  certaine  uniformité 
régnant  parmi  les  différents  éléments  de  chaque 
série.  Il  se  produit  à  la  vérité  des  variations, 
mais  elles  sont  attribuables  aux  différences,  peut- 
être  légères,  existant  dans  le  caractère,  la  direc- 
tion, ouïe  mode  exact  d'application  de  la  force 


Fig.  1095.  —  Schéma  donné  comme  représentant  une 
flracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur.  Trait 
de  fracture  impossible. 

vulnérante,  ou  dans  les  conditions  de  résistance, 
et  peut-être  dans  la  forme  des  os  eux-mêmes.  Les 
principaux  traits  de  fracture  sont  singulièrement 
constants;  et,  bien  qu'ils  aient  été  indiqués  à 
propos  de  certaines  fractures  en  particulier,  on 
les  a  laissés  de  côté  dans  l'étude  générale  de  ce 
genre  de  traumatismes. 

Cette  uniformité  n'existe  pas  pour  la  porce- 
laine, le  marbre  ou  le  plâtre.  Un  bol  ou  une 
statue,  frappés  ou  jetés  à  terre,  peuvent  se 
briser  en  morceaux  de  la  forme  la  plus  fantastique 
et  en  apparence  la  plus  capricieuse.  Ou  si  on 
faisait  en  pl&tre  plusieurs  modèles  exacts  d'un 
fémur  et  qu'on  les  soumit  à  quelque  violence, 
ils  se  fracasseraient,  se  briseraient  ou  se  rom- 
praient delà  façon  la  plus  singulière.  Le  schéma 
ci-joint  (fig.  1095)  est  fait  d'après  une  planche 
que  des  auteurs  éminents  ont  donnée  comme 
représentant  une  fracture  extra-capsulaire  du  col 
du  fémur;  mais  j'oserai  dire  que  personne  n'a 
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jamais  tu  semblable  fracture,  et  qull  suffit,  pour 
se  convaincre  de  cette  impossibilité,  de  regarder 
une  section  verticale  de  la  tète  et  du  col  du 
fémur,  rindiquerai  quels  sont  en  réalité  les 
principaux  traits  de  fracture,  quand  j'aurai  à 
parler  des  solutions  de  continuité  de  cette 
portion  d'os. 

Je  ne  puis  donner  ici  qu'un  aperçu  rapide  des 
conditions  mécaniques  du  squelette;  mais  les 
principes  généraux  que  je  vais  établir  trouveront 
leur  confirmation  à  propos  des  os  en  particulier 
et  de  leurs  fractures. 

A  un  examen  superficiel,  on  voit  immédiate- 
ment que  les  os  longs  sont  resserrés  dans 
l'étendue  de  leur  diaphyse  et  s'élargissent  à 
chacune  de  leurs  extrémités  dans  le  but  de 
donner  de  la  force  aux  articulations.v  On  peut 
aussi  remarquer  qu'ils  sont,  presque  sans  ex- 
ception, incurvés  et  que  beaucoup  présentent  un 
degré  marqué  de  torsion.  Ces  irrégularités  de 
forme  sont  plus  prononcées  sur  certains  sque- 
lettes que  sur  d'autres.  Quelques  os,  notamment 
la  mâchoire  inférieure  et  le  fémur,  sont  forte- 
ment courbés. 

En  pratiquant  des  sections  de  l'os,  par 
exemple  du  fémur,  qui  fournit  l'exemple  le  plus 
frappant,  on  voit  que  la  diaphyse  consiste  en 
un  tube,  à  parois  épaisses  et  fortes,  qui  se  trans- 
forme peu  à  peu,  vers  les  extrémités  de  l'os,  en 
une  coque  mince  remplie  par  un  réticulum  de 
tissu  spongieux,  dont  je  vais  avoir  à  parier.  La 
somme  de  substance  osseuse  est  la  même  partout  : 
de  sorte  qu'un  morceau  de  deux  centimètres, 
pris  sur  le  milieu  de  la  diaphyse,  pèse  environ  le 
môme  poids  qu'un  morceau  de  même  longueur 
pris  au  voisinage  d'une  des  extrémités.  Les  sec- 
tions du  bassin  et  de  l'omoplate  montrent  une 
disposition  fort  analogue  entre  les  tables  de  tissu 
compacte  et  les  portions  spongieuses;  il  en  est 
de  même  des  vertèbres.  En  un  mot,  la  structure 
de  tous  les  os  est  combinée  de  façon  à  supporter 
soit  un  effort  indirect,  soit  une  pression,  aoit  les 
deux  à  la  fois.  Si,  comme  pour  les  diaphyses  des 
os  longs,  c'est  d'un  effort  qu'il  fallait  se  défendre, 
le  tissu  osseux  est  condensé  sous  forme  de  tubes 
à  parois  d'une  suffisante  épaisseur;  et  on  trouve 
toujours  que  cette  épaisseur  est  la  plus  grande 
sur  la  concavité  des  courbures.  D'autre  part,  si, 
comme  pour  les  extrémités  articulaires,  c'est  une 
pression  qu'il  faut  supporter,  la  substance  os- 
seuse se  dissémine  pour  donner  de  la  surface.  Il 
a  été  fait  allusion  plus  haut  à  la  façon  dont  la 
mince  coque  osseuse,  qui  se  forme  ainsi,  est 
soutenue  par  un  tissu  réticulaire,  mais  cette  dis- 
position mérite  une  mention  spéciale. 


Toujours,  dans  les  os  spongieux,  comme  dans 
les  extrémités  articulaires  des  os  longs,  les  la- 
melles qui  constituent  le  réticulum  forment  un 
angle  droit  avec  la  surface  osseuse,  de  façon  à 
recevoir  les  pressions  directement  sur  leurs  ex- 
trémités et  assurer  ainsi  le  plus  grande  force 
possible.  Des  sections,  verticales  ou  horizonta- 
les, des  corps  des  vertèbres,  de  l'astragale,  des 
os  du  carpe  ou  du  tarse,  ou  même  des  extrémi- 
tés articulaires  des  phalanges,  serviront  à  dé- 
montrer cette  loi  ;  on  constatera  en  outre  que, 
si  la  surface  destinée  à  recevoir  la  pression  est 
concave,  la  coque  d'os  est  épaissie  en  consé- 
quence (1). 

Si  maintenant  on  considère  le  sens  des  trac- 
tions musculaires,  on  s'aperçoit  qu'elles  s'exer- 
cent invariablement  de  façon  k  agir  suivant  la 
longueur  de  ces  colonnes  de  tissu  osseux,  qu'il 
s'agisse  des  diaphyses  ou  des  extrémités  des 
os  longs,  ou  de  la  masse  des  os  de  forme  plus 
ou  moins  cubique.*  Les  côtes,  qui,  par  leurs 
bords  supérieur  et  inférieur,  sont  soumises  à 
l'action  des  muscles  intercostaux,  sont  remplies 
de  bout  à  bout  de  tissu  spongieux,  disposé  de 
façon  à  supporter  l'effort  auquel  elles  sont  ex- 
posées, tandis  que  d'autres  lamelles,  placées 
horizontalement,  supportent  les  effets  de  la 
pression  ;  par  suite  ces  os,  bien  qu'appartenant 
par  leur  forme  aux  os  longs,  sont  analogues, 
comme  structure,  aux  os  dits  courts  ou  plats. 
En  considérant  les  rapports  des  côtes  avec  les 
muscles,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'un  effort  très 
puissant  est  exercé  sur  ces  os  par  quelques-uns 
des  muscles  agissant  sur  le  membre  supérieur  ; 
mais  on  peut  voir  qu'à  cet  égard  aussi,  la  loi 
qui  préside  à  la  distribution  de  l'effort  est  ob- 
servée de  façon  aie  réduire  à  un  minimum  pour 
chaque  portion  de  chaque  os. 

Les  lignes  de  tension  des  muscles  forment 
toujours  des  angles  plus  ou  moins  aigus  avec 
les  axes  de  résistance  des  os  sur  lesquels  ils 
agissent  ;  et  cette  règle  est  plus  rigoureuse  et 
plus  précise  en  raison  de  la  longueur  et  de  la 
puissance  des  masses  musculaires  qui  inter- 
viennent. 

De  ce  que  je  viens  de  dire,  il  semble  résulter 
que  la  disposition  du  tissu  osseux  est  de  nature 
à  le  mettre  suffisamment  en  état  de  résister  aux 
efforts  auxquels  il  est  exposé  normalement.  Il 

(1)  Le  lecteur  trouvera  cette  question  exposée  nette- 
ment par  Wagsuffe,  StudenVs  Guide  to  Human 
osteology,  London,  1875,  et  aussi  par  Wyman,  Trans, 
Amer.  Med.  Assoc^  1850.  Elle  a  été  presque  complè- 
tement laissée  de  côté  par  les  auteurs  classiques 
d'anatomie. 
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faut  se  rappeler,  cependant,  que  chaque  os  n*est 
qu'un  élément  d'un  système  mécanique  de  le- 
viers, et  par  suite  que  la  force  qui  est  amenée 
à  s'exercer  sur  lui  peut  être  considérablement 
augmentée,  de  môme  que  changée  de  direction 
de  façon  à  le  prendre  à  son  désavantage.  Dans 
ces  circonstances,  le  tissu  cède  à  ce  que  Ton  ap- 
pelle en  mécanique  «  une  force  oblique».  L'obli- 
quité de  la  plupart  des  fractures  par  rapport  au 
grand  axe  de  la  portion  d'os  affectée,  obliquité 
qu'il  faut  ici  noter  comme  presque,  sinon  abso- 
lument constante,  est  une  preuve  nouvelle  de 
l'exactitude  de  cette  opinion. 

La  fréquence  de  ce  mécanisme,  Jointe  aux 
rapports  systémiques  de  chaque  os,  peut  servir  à 
expliquer  en  grande  partie  l'existence  des  prin- 
cipaux traits  de  fracture  dont  il  a  été  question 
et  sur  lesquels  il  nous  faudra  revenir  à  propos 
des  fractures  en  particulier. 

Un  os  étant  fracturé,  on  verra  sans  peine 
comment,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas, 
un  des  fragments  peut  s'engager  dans  l'autre 
et  agir  comme  un  coin  pour  le  faire  éclater  en 
deux  ou  plusieurs  fragments  plus  petits. 

Les  courbures  normales  des  os  longs  et  la 
torsion  légère  que  présente  l'axe  longitudinal 
de  beaucoup  d'entre  eux,  bien  qu'avantageuses 
au  point  de  vue  de  leurs  fonctions  ordinaires, 
peuvent  rendre  leur  fracture  plus  facile  dans 
certaines  circonstances. 

En  traitant  des  fractures  en  particulier,  il  se 
présentera  des  exemples  de  toutes  ces  condi- 
tions mécaniques  ;  les  données  générales  qui 
viennent  d'être  émises  suffisent  pour  le  mo- 
ment. 

Variétés  de  fractures. 

Un  grand  nombre  de  dénominations  ont  de 
loin  en  loin  été  proposées  pour  désigner  les 
particularités  que  présentent  ces  traumatismes, 
mais  quelques-unes  seulement  sont  restées  en 
usage  ou  méritent  d'être  conservées.  Il  s'est 
produit  une  certaine  confusion  à  ce  sujet,  parce 
que  les  différents  auteurs  ont  employé  quel- 
ques-unes de  ces  dénominations  dans  des  sens 
différents  ;  il  est  donc  nécessaire  d'établir  net- 
tement la  signification  qu'elles  recevront  dans 
les  pages  suivantes.  Pour  certaines  variétés,  une 
définition  simple  suffira  ;  il  en  est  d'autres 
dont  il  me  faudra  parler  plus  au  long,  et  je  les 
étudierai  ici  môme  pour  raison  de  convenance. 

FRACTURES  SIMPLES  ET  EXPOSÉES. 

Une  fracture  simple  est  celle  dont  le  foyer  est 


sans  communication  avec  l'air  atmosphérique, 
défendu  qu'il  est  par  les  parties  molles,  demeu- 
rées suffisamment  intactes  pour  cela.  U  peut 
exister  des  lésions  fort  étendues  de  tous  les 
tissus,  et  la  peau  ne  pas  être  divisée  ;  ou  bien 
la  peau  peut  offrir  une  plaie  béante,  sans  que 
les  muscles  et  les  aponévroses  soient  rompus  ; 
dans  les  deux  cas,  la  fracture  est  encore  sim- 
ple. 

Quand  l'air  extérieur  pénètre  dans  le  foyer 
de  la  fracture,  que  ce  soit  par  le  fait  de  la  force 
vulnérante,  déchirant  les  tissus  de  dehors  en 
dedans,  ou  par  l'issue  des  fragments  à  travers 
la  peau,  la  fracture  est  dite  exposée. 

Une  fracture,  simple  au  début,  peut  devenir 
exposée  consécutivement  à  un  travail  de  gan- 
grène ou  d'ulcération,  ou  à  une  inflammatioD 
suppurative  ;  inversement  une  fracture,  exposée 
soit  primitivement,  soit  secondairement,  peut 
devenir  simple  par  suite  de  la  cicatrisation  de 
la  plaie  extérieure  et  l'exclusion  de  l'air  qui  en 
résulte. 

Les  fractures  easpoiées^  ainsi  qu'il  était  naturel 
de  le  supposer,  varient  extrêmement  comme 
gravité  ;  mais  elles  sont  toujours  plus  graves,  à 
lésions  égales,  que  si  elles  ne  communiquaient 
pas  avec  l'extérieur.  Quelquefois,  la  solution 
de  continuité  de  la  peau  est  petite,  cependant 
l'os  est  écrasé  et  fissuré  dans  une  grande  éten- 
due, et  les  autres  parties  molles  sont  dé- 
chirées et  contusionnées  au  point  de  ne  laisser 
aucun  espoir  de  réparation  ;  quelquefois  l'os  est 
très  fortement  intéressé,  tandis  que  les  parties 
molles  n'offrent  que  très  peu  de  désordres  ;  quel- 
quefois la  déchirure  des  tissus  avoisinant  l'os 
est  excessive,  alors  que  l'os  lui-môme  présente 
simplement  une  fracture  transversale  ;  enfin, 
dans  certains  cas,  une  effroyable  dilacération 
de  la  peau  peut  accompagner  des  lésions  rela- 
tivement insignifiantes  des  parties  molles  pro- 
fondes et  de  l'os  lui-même. 

Des  accidents  de  chemins  de  fer,  de  machine 
et  de  mines,  des  chutes  d'une  grande  hauteur, 
telles  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  des 
fractures  exposées  ;  mais  ces  fractures  peuvent 
aussi  être  produites  par  des  violences  beaucoup 
moins  formidables.  J'ai  vu  plusieurs  fois  de  ces 
traumatismes,  assez  graves  pour  nécessiter 
l'amputation,  qui  résultaient  de  chutes  légères. 
En  essayant  de  se  lever  et  de  marcher,  le  blessé 
convertira  quelquefois  une  fracture  simple  de 
la  jambe  en  une  fracture  exposée,  par  suite  de 
la  pénétration  des  fragments  à  travers  la  peau. 
Quelquefois  le  foyer  de  la  fracture  est  ouvert 
secondairementparlasuppuration  ouïe  sphacèle 
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des  parties  molles  sus-jacentes  ;  mais  ici  la  gra- 
vité du  cas  ne  dépend  pas  seulement  de  la  mise 
à  découvert  de  Tos. 

Les  fractures  exposées  sont  plus  graves  que 
les  fractures  simples,  parce  qu'elles  comportent 
en  général  un  traumatisme  plus  sérieux  de  Tos  ; 
parce  qu'alors  la  déchirure  du  périoste,  corol- 
laire presque  invariable  de  la  rupture  osseuse, 
est  sujette  à  se  montrer  plus  étendue,  ce  qui 
expose  davantage  aux  troubles  de  nutrition  et, 
comme  on  le  verra  plus  loin,  retarde,  rend  plus 
difficile,  ou  même  empêche  la  guérison  ;  parce 
que  la  violence  faite  aux  parties  molles  avoisi- 
nantes  est  plus  considérable  ;  et  parce  que,  in- 
dépendamment de  toute  influence  septique 
exercée  par  Tatmosphère,  les  traumatismes 
sous-cutanés  de  tous  genres  guérissent  plus  faci- 
lement que  ceux  qui  sont  privés  delà  protection 
de  la  peau.  Or  il  est  presque  certain  de  voir  la 


suppuration  survenir  après  une  fracture  expo- 
sée ;  c'est  seulement  dans  des  cas  fort  rares 
qu'on  peut  obtenir  la  réunion  immédiate  de  la 
plaie. 

C'est  à  propos  des  fractures  exposées,  plus 
fréquemment  que  pour  toute  autre  classe  de 
traumatisme,  que  l'amputation  peut  venir  en 
question.  Pour  la  discussion  des  conditions  qui 
l'indiquent,  je  renverrai  le  lecteur  à  l'article 
AMPUTATIONS  (i).  Lc  traitement  des  fractures  ex- 
posées qui  ne  réclament  pas  le  sacrifice  du 
membre,  sera  étudié  avec  celui  des  fractures 
en  général. 


FRACTURES   MULTIPLES,   COMMINUTIVES,   ET  AVEC 
PÉNéTRiTION. 

Quand  il  existe  deux  ou  plusieurs  solutions 
de  continuité  distinctes,  que  ce  soit  du  môme  os 


Fig.  1096.  —  Double  fracture  des  os  de  la  jambe  :  la  supérieure  a  est  transversale  et  dentelée  ; 

Tinférieure  6  est  oblique. 


ou  d'os  différents,  on  dit  qu'il  y  a  fracture  mul- 
tiple (fig.  i096). 

Lorsqu'il  existe  plusieurs  fragments,  la  fracture 
est  dite  comminutive.  Quelquefois  le  trait  de  frac- 
ture est  unique,  et  l'extrémité  d'un  ou  des  deux 
fragments  est  fendue  (fig.  1097)  ou  éclatée  en 
plusieurs  fragments  plus  petits  (fig.  i098). 

La  fracture  est  amc  pénétration  quand  un  des 
fragments  entre  dans  l'autre  et  s'y  enclave  de 
façon  à  limiter  ou  empêcher  tout  mouvement 
l'un  sur  l'autre.  Ordinairement  il  existe  au  dé- 
but une  séparation  incomplète,  et  ensuite,  soit 
par  la  violence  extérieure,  soit  par  la  contrac- 
tion des  muscles,  la  paroi  compacte  d'un  des 
fragments  est  enfoncée  dans  le  tissu  spongieux 
de  l'autre. 

Les  fractures  multiples  sont  produites  en  gé- 
néral par  une  violence  très  considérable,  com- 
me des  accidents  de  chemin  de  fer  ou  de  ma- 
chines, ou  des  chutes  d'une  grande  hauteur  , 
les  forces  traumatiques  s'exerçant,  soit  au  même 
moment  soit  successivement,  sur  difi'érentes 
portions  d'un  membre  ou  du  corps.  Elles  em- 
pruntent leur  gravité  soit  à  l'étendue  des  désor- 
dres causés  et  au  choc  qui  en  résulte  pour  l'éco- 
nomie, soit  aux  difficultés  que  rencontre  l'appli- 
cation d'appareils  appropriés. 


Il  y  a  quelques  années,  on  apporta  à  l'Hôpi- 
tal de  l'Évêché  un  homme  qui,  étant  ivre,  avait 
été  renversé  par  une  machine  locomobile,  pen- 
dant qu'il  était  baissé  par  terre  pour  ramasser 
sa  pipe.  Presque  tous  les  os  du  corps  sem- 
blaient être  fracturés,  à  l'exception  de  ceux  de 
la  tête  ;  les  côtes  étaient  écrasées  ;  le  bassin 
était  broyé  au  point  de  donner  la  sensation  d'un 
amas  de  fragments  libres,  et  les  membres  pou- 
vaient être  tordus  dans  presque  tous  les  sens. 
Cet  homme  mourut  une  heure  environ  après 
l'accident. 

En  décembre  1881,  un  homme  de  couleur, 
âgé  de  trente-deux  ans,  fut  apporté  à  l'Hô- 
pital de  l'Évêché  :  il  venait  d'être  blessé 
par  la  chute  d'un  martinet  d'artimon.  Bien 
qu'il  présentât  seulement  les  signes  d'un  shock 
peu  marqué,  il  mourut  au  bout  d'environ  deux 
heures.  En  l'examinant,  on  trouva  qu'il  avait 
huit  côtes  fracturées  à  gauche  et  sept  à  droite  ; 
du  côté  gauche,  la  plèvre  était  blessée,  et  la 
huitième  artère  intercostale  divisée  par  une  ai- 
guille osseuse  ;  du  côté  droit,  quatre  des  côtes 
avaient  blessé  la  plèvre  et  deux  pénétré  en 
même  temps  dans  le  poumon.  Chacune  des 

(1)  Vol.  U,  p.  311. 
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cavités  pleurales  contenait  un  grand  nombre 
d'esquilles.  On  constata  des  fractures  des 
apophyses  épineuses  et  transverses  des  se- 
conde, troisième,  quatrième  et  cinquième  vertè- 
bres lombaires,  et,  du  côté  gauche,  la  déchirure 
de  deux  artères  lombaires  par  des  esquilles,  ce 
qui  avait  déterminé  une  hémorrhagie  abon- 
dante dans  le  tissu  cellulaire.  Il  existait  aussi 
des  fractures  obliques  du  fémur  droit  à  son  tiers 
inférieur  et  du  péroné  gauche  à  son  tiers  su- 


Fig. 


1097.  ~  Fracture  du  tibia  ;  fragment  inférieur 
présentant  plusieurs  assures. 


périeur,  avec  rupture  du  ligament  latéral  in- 
terne du  genou. 

Gross  (l)  parle  d'une  vieille  femme,  qui,  en 
tombant  d'un  troisième  étage,  ne  se  fit  pas 
moins  de  quatre-vingt-trois  fractures. 

Toutefois  les  faits  de  ce  genre  qui  se  termi- 
nent fatalement  (la  liste  pourrait  en  être  pro- 
longée jusqu'à  l'infini)  offrent  moins  d'intérêt 
que  ceux  où  il  existe  seulement  deux  ou  trois 
fractures,  et  où  le  traitement  présente  certains 
points  d'une  extrême  difficulté. 

En  avril  1882,  un  garçon,  âgé  de  seize  ans, 


(1)  Gross,  op,  cit.,  vol.  I,  p.  898. 


fut  apporté  à  l'hôpital  Saint-Joseph,  après 
avoir  été  entraîné  dix  fois  autour  d'un  arbre 
de  couche  en  mouvement.  Il  présentait  des 
fractures  de  l'humérus,  du  radius  et  du  cubi- 
tus, et  du  fémur  droits,  et  du  radius  et  du  cubi- 


Fig.  1098.  ~  Ft-acture  du  tibia;  fragment  inférieur 
éclaté  en  plusieurs  fragments  secondaires. 

tus  gauches  ;  il  existait  aussi  une  luxation  de  la 
hanche  et  du  coude  droits.  Le  shock  était  mar- 
qué ;  cependant  le  malade  finit  par  guérir  dans 
de  bonnes  conditions. 


Fig.  1090.  —  Fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur 
avec  pénétration.  Coupe  verticale. 

Je  fus  appelé,  en  1881,  par  le  D'  Downs,  de 
Gemiantown,  pour  un  jeune  homme,  âgé  de 
vingt-deux  ans,  qui  avait  eu  le  bras  droit  saisi 
par  un  arbre  de  couche,  qui  lui  avait  fracturé 
l'humérus,  le  radius  et  le  cubitus,  ainsi  que  le 
métacarpe.  Le  gonflement  du  membre  et  de 
l'épaule  était  assez  considérable  pour  masquer 
un  peu  les  lésions  profondes  et  pour  gêner  le 
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traîlement  ;  mais,  quand  il  eut  dimioué,  nous 
réussîmes  à  maintenir  les  os  en  bonne  posi- 
tion el  pûmes  obtenir  le  rétablissement  parlait 
de  toutes  les  fonctions  du  membre. 

Quand  un  membre  possède  deux  os  et  que 
ces  deux  os  sont  rracltirés  à  la  fois  par  la  in6me 
violence,  bien  qu'à  des  niveaux  assez  diiïérents 
pour  que  les  deux  lésions  soient  absolument  sé- 
parées, on  ne  saurait  dire  qu1l  s'agit  d'une 
f raclure  multiple  (1)  ;  celte  dénomination  ne 
s'applique  pas  davantage  aux  cas  où  plusieurs 
cô les  sont  fracturées,  à  moins  que  les  fractures 
ne  siègent  des  deux  cotés,  ou  qu'elles  soient 
non  seulemerïl  situées  en  des  points  din'érents 
mais  encore  produites  par  des  violences  agis- 
eanl  distinctement  sur  ces  points.  Deux  ou  plu- 
sieurs fractures  séparées^  exigeant  chacune  un 


soin  particulier  dans  le  traitement,  doiveiil exis- 
ter à  la  fois  pour  que  le  fait  mérite  la  dénomi- 
nation en  question. 

Naturellement,  il  peut  se  présenter  des  com- 
binaisons très  variées  de  ces  différentes  espèces 
de  fractures,  qu'il  faut  traiter  de  la  façon  que 
Ton  juge  la  meilleure.  Quetques-unes  de  ces 
combinaisons  seront  étudiées  plus  en  détail, 
quand  je  parlerai  des  fractures  dans  les  diffé* 
rentes  régions, 

FRACTCHES  TnANSVEIlSALESt   OBLIQUES 
ET  LONGITUDINALES. 

Les  fractures  sont  encore  divisées,  d'après 
leur  direction,  eu  (ransversales^  obliques,  et  /on- 
gitwlintthSf  dénominations  qui  servent  à  indi- 


Fig.  ]im.  —  Fracture  transversale  dentîculée. 


quer  la  disposition  du  Irait  de  la  fracture  par 
rapport  à  Taxe  longitudinal  de  la  portion  d*os 
intéressée. 

Les  fractures  transversales,  dans  le  sens  strict 
de  ce  mot,  sont  extrêmement   rares.  On  les 


rencontre  quelquefois  sur  les  os  de  sujets  très 
jeunes,  et  dans  certains  cas  à  la  suite  d'une  vio- 
lence extrême.  J*ai  vu  une  fois  une  fracture  net- 
tement Iransversale  du  fémur  produite  par  un 
coup  de  feu,  h  forte  charge,  tiré  de  très  près* 


Fig.  llOh—  Fracture  oblique. 


Mais  dans  la  presque  universalité  des  fractures, 
on  peut  compter  sur  un  degré  plus  ou  moins 
marqué  d'obliquité  :  c'est  Ik  un  fait  auquel  j'ai 
déjà  fait  allusion,  pour  appuyer  la  théorie  qui 
fait  à  raclioii  de  levier  la  plus  large  pr*rt  dans 
le  mécanisme  de  production  de  ces  Irauma- 
lismes. 

Les  fractures  longitudinales  sont  aussi  très 
rares,  si  ce  n'est  comme  complication  secon- 
daire d'une  autre  variété  de  fractures.  En  géné- 
ral, ces  fractures  dites  longitudinales  ne  sont 
que  des  fractures  extrêmement  obliques,  au 
point  d'être  presque  parallèles  à  Taxe  de  l'os.  11 

(1)  Dm  personnes  étrangèrôs  à  la  profession  disent 
souvent  qu'un  homme  a  «  la  jambû  causée  en  deux 
endroits  o^  pour  exprimer  iimptemont  que  leâ  deux 
os  aont  fracturés* 

Encycl»  de  cliirurgie. 


arrive  presque  toujours  que  les  fragments  sont 
dentelés  sur  leurs  bords,  par  îsuile  de  la  façon 
irrégulière  dont  cèdent  les  fibres  osseuses. 
Quelquefois  les  dentelures  semblent  fines  et  ser- 
rées, mais  plus  souvent  le  trait  de  la  fracture 
est  profondément  découpe  et  présente  plusieurs 
saillies  fortement  marquées  et  semblables  îI  des 
dents.  La  coaplalion  directe  de  ces  bords  peut 
être  fort  difficile,  en  raison  môme  de  ces  irré- 
gularités, mais  celles-ci,  la  coaptalion  une  fois 
obtenue,  servent  à  empêcher  la  reproduction 
du  déplttcemenL  On  comprend  aisément  que 
les  portions  en  saillie  des  fragments  sont  su- 
jettes à  se  délaclier  de  l'os  et  qu  elles  peuvent 
quelquefois  donner  lieu  à  de  nombreux  acci- 
dents, en  agissant  comme  corps  étrangers. 


IV.  —  2 
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VARIÉTÉS   DBS    FRACTCBES     INCOMPLÈTES. 

Jusqu*ici,  il  n'a  été  question  que  des  fractures 
complètes^  dans  lesqudles  Tos  est  fracturé  dans 
toute  son  épaisseur.  Il  reste  à  dire  quelques 


Fig.  1102.  —  Fracture  par  perforation  et  longitudinale. 

mots  des  fractures  incompléteSf  qui  comprennent 
à  leur  tour  certaines  variétés. 

Il  n*est  guère  besoin  de  définir  exactement 
ici  les  fissures  ou  les  fêlures.  Elles  s'observent 
le  plus  souvent  comme  complication  secon- 
daire de  fractures  complètes,  partant  du  trait 


principal  pour  s'étendre  plus  ou  moins  loin, 
en  affectant  fréquemment  un  trajet  en  spire. 
Sur  les  08  plats,  et  principalement  sur  ceux  du 
cr&ne,  elles  sont  loin  d'être  rares  ;  elles  sont 
alors  étoilées,  radiées  ou  en  zig-zag.  A  titre  ex- 
ceptionnel, elles  se  rencontrent  isolément  sur 
les  os  longs,  comme  le  résultat  d'une  violence 
insuffisante  pour  rompre  toute  l'épaisseur  de  la 
diaphyse;  elles  peuvent  alors  demeurer  ignorées 
jusqu'à  ce  qu'il  se  soit  produit  des  accidents 
nombreux  et  prolongés.  Quelques-uns  des  faits 
connus  seront  rappelés  à  propos  des  fractures 
en  particulier. 

Les  fractures  par  éclat  sont  celles  qui  consis- 
tent dans  la  séparation  d'une  petite  portion,  gé- 
néralement d'un  bord,  de  l'os,  dont  la  conti- 
nuité demeure  intacte.  On  les  observe  quelque- 
fois sur  les  bords  du  bassin  ou  l'épine  du  tibia; 
mais,  pour  des  raisons  faciles  à  saisir,  elles  peu- 
vent aisément  passer  inaperçues,  à  moins  de 
s'accompagner  d'une  plaie  qui  mette  leur  foyer 
à  nu. 

Les  perforations  des  os  sont  toujours  des  frac- 
tures exposées,  qui  résultent  presque  invaria- 
blement de  blessures  par  coups  de  feu  ;  je  ren- 
voie donc  le  lecteur,  pour  ce  qui  les  concerne,  à 
l'article  consacré  à  ces  blessures  (1). 

Les  ftactures  par  entorse  déjà  mentionnées 
brièvement  sur  le  nom  de  fractures  par  arrache- 
ment sont  celles  dans  lesquelles  de  petits  frag- 
ments   d'os  sont   détachés  par  la  distension 


Fig.  1103.  —  Fracture  transversale  du  tibia  compliquée  d'une  fracture  longitudinale  et  d'une  fissure. 


excessive  des  faisceaux  ligamenteux  qui  s'y  in- 
sèrent. C'est  ainsi  que  Bruce  (i)  a  publié  un 
fait  dans  lequel  un  garçon  de  douze  ans,  en 
tombant  d'un  second  étage,  eut  un  morceau 
du  tibia  droit,  et  un  morceau  du  fémur  gauche 
arrachés  par  le  ligament  croisé  antérieur  cor- 
respondant. Dittel  (2)  a  observé  un  fait  dans 
lequel  l'épine  du  tibia  fut  ainsi  arrachée  chez 
un  homme  qui  avait  été  frappé  violemment  au 
jarret.  Un  fait  analogue  a  été  vu  par  Poucet,  et 

(1)  Bruce,  Trans,  of  the  Pathological  Society  of 
London,  vol.  XVIII,  1867. 

(2)  Dittel,  Wiener  med.  Wochenschrift,  1876,  n»  7. 


un  autre  à  l'hôpital  du  Collège  de  l'Université, 
de  Londres  ;  ce  dernier  est  relatif  à  un  garçon 
âgé  de  onze  ans,  qui  avait  été  renversé  par  une 
charrette.  Dittel  n'a  pu  arriver  à  produire  ex- 
périmentalement cette  lésion  sur  le  cadavre. 

Shepherd  (2)  a  décrit  une  fracture  de  la  por- 
tion de  l'astragale  sur  laquelle  s'insère  le  fais- 
ceau postérieur  du  ligament  latéral  externe  du 
cou-de-pied,  qui  appartient  probablement  à 
celte  catégorie.  Il   en  a  réuni  quatre  pièces, 

(1)  Encyclopédie  de  chirurgie^  vol.  II.  Paris,  lS8t, 
p.  628. 

(2)  Shepherd,  Med,  News,  June  10,  1882. 
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mais  toutes  recueillies  sur  des  cadavres  de  Tarn- 
philhéâtre  de  disseclion,  et  sans  histoire  clinique. 

[De  son  coté,  Bidder,  de  Manhcim  {i),  o.  vu 
chez  un  hornme  de  39  ans  qui  é[ail  tonihé  sur 
le  pied  en  adduction  forcée,  le  tubercule  situé 
au-dessus  de  la  gouttière  du  long  péronier 
(apophyse  irochéané  de  Henle)  arraché  par  le 
ligament  péronéo-calcanéen.] 

Callender,  qui  le  premier,  je  crois^  a  donné  à 
ces  fractures  le  nom  de  fractures  par  enlorse  (2), 
suppose  que  le  morceau  d'os  détaché  peut 
rester  maintenu  par  sa  conuesion  ligamen- 
teuse» mais  qu'en  l'absence  de  consoîidation,  il 
peut  agir  comme  un  corps  étranger  et  mettre  le 
chirurgien  dans  Tobligation  de  l'extraire.  De 
celaf  cependant,  on  ne  connaît  aucun  exemple* 

J'ai  récemment  vu  un  malade,  chez  lequel  le 
sommet  de  la  malléole  interne  s'était  arraché 
dans  une  chulà' sur  la  glace;  la  consolidation 
eut-elle  Meu  ou  non  ?  c'est  ce  que  je  ne  saurais 
dire,  mais  le  résultat  déiintif  fut  une  incurable 
boiterie.  On  sait  fort  peu  de  chose  de  cette  va- 
riété de  fracture,  sur  laquelle  l'attention  n'a  été 
appelée  que  récemment;  mais  le  traumatisme 
de  Tos  augmente  la  gravité  du  cas,  rend  la  gué- 
rîson  beaucoup  plus  lente,  et  peut  même  déter- 
miner une  gêne  permanente  des  fonctions  du 
membre.  Des  faits  de  ce  genre,  la  chose  ne  sau- 
rait être  douteuse,  ont  souvent  été  méconnus, 
La  crépitation  peut  quelquefois  être  perçue, 
mais  elle  peut  faire  défaut  en  raison  de  l'épan- 
chemenl  qui  se  produit  dans  l'articulation  ou 
dans  les  tissas  voisins,  ou  parce  que  le  petit 
fragment  demeure  écarté  du  corps  de  Vos. 

Tous  les  cas  d'entorse,  ou  autre  traumatisme 
au  voisinage  d*une  articulation,  doivent  être 
examinés  soigneusement  au  point  de  vue  de 
Texistence  ou  de  la  non-existence  de  celte  va- 
riété de  fracture»  et  la  possibilité  d'un  sembla- 
ble accident,  à  plus  forte  raison  la  démonstra- 
tion de  sa  réalité,  doit  influencer  le  chirurgien, 
quand  il  établit  et  fait  connaître  son  pronostic. 

Les  fractures  incompltJtesi  sont  celles  dans  les- 
quelles une  violence,  directe  ou  indirecte,  agit 
sur  un  os  de  façon  à  rompre  quelques-unes  de 
sesâbres^  tandis  que  les  autres  ne  font  que  se 
courber.  C'est  ainsi  que  se  rompent  souvent  les 
branches  d'arbre,  surtout  quand  elles  sont 
vertes  et  flexibles  ;  d'où  le  nom  de  ^<  fracture 
de  bois  vert  »  (3)  qui  a  été  donné  à  celte  va- 

»(1)  Bidder,  Centrfxttlatt  fur  Chirurgie,  1^81,  p,  T33. 
{t)Q^{^nàet,Saint-UQrtholomew'  t  Hospitai  Reports, 
I.  VI,  WÙ. 
(3)  •  11  existe  lutiî  une  tnciinrAtton  qui  peut  être 
ramenée  à  une  fracture.  Je  l'ai  vue  Bouveni  cbei  det 


riété.  Les  fractures  de  ce  genre  sont  surtout  su- 
jellesà  se  rencontrer  sur  les  os  flexibles  et  élas- 
qucs  des  jeunes  sujets  chez  lesquels,  en  outre, 
le  périoste  est  relativement  plus  épais  et  moins 
porté  à  se  déchirer  qu'à  une  période  plus  avan- 


1^- 


Fig.  HOl.  —  Fractiifo  incoraplètc  du  radius^  eh3£  un 
enfdot  do  douze  ans. 

cée  de  Texistence.  Otto  (l)  dit  avoir  vu  des 
fractures  incomplètes  sur  le  radius  d'un  lion 
et  aussi  sur  les  os  d'animaux  de  la  famille  du 
cerf. 

C'est  ici  le  lieu  de  parler  de  cette  flexion  des  Oi 
qui  a  donné  lieu  à  tant  de  discussions,  certains 
chirurgiens  soutenant  qu*elle  est  fréquente, 
d  autres  qu'elle  est  impossible.  Sans  entrer  dam 
l'historique  de  la  question,  je  puis  dire  qu'on  a 
depuis  longtemps  observé  des  faits  dans  les- 
quels on  a  constaté»  surtout  à  Favant-bras,  une 
courbure  anormale,  ou  plutôt  une  déformation 
angulaire  d'un  os»  mais  sans  aucun  autre  des 
signes  habituels  d'une  fracture.  Quelquefois^  k 
la  vérité,  il  y  avait  de  la  douleur,  et  toujours 
une  impuissance  plus  ou  moins  marquée  du 
membre;  mais  on  ne  voyait  point  celui-ci  pen- 
dre inerte,  comme  c'est  le  cas  dans  une  fracture 
ordinaire*  On  en  concluait  que  les  os  affectés 
n*étaient  pas  fracturés,  mais  seulement  fléchis. 
Cependant  l'expérience  nous  montre  que,  toutes 
les  fois  qu'on  a  fait  l'autopsie  d'un  fait  de  ce 
genre,  il  s'est  agi  d'une  fracture  incomplète  ou 
partielle,  11  faut  bien  admettre  que  Hamilton  (2) 
a  réussi  à  llécklr  expérimentalement  les  os  de 

enfints c*c8i  comme  lorsqu'on  brise  une  branche 

vert«;  eJte  so  mmpi,  mai»  ne  se  sépare  pas.  "  — 
Wisemin,  Chirurgical  Treatise,  vol.  II,  book  Vil, 
p.  239,  G*  éd.,  173 i, 

(1)  Otto,  Compendium  of  human  and  compatative 
Pathologicat  anatomy,  tranalated  by  South,  London, 
1831*  / 

(2)  Hamilton,  op,  cit.t  éd.  française  par  Poiufot, 
p.  TO. 
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jeunes  animaux;  mais  cela  ne  prouve  point 
la  possibilité  d'une  semblable  lésion  chez 
rhomme  ;  et  au  point  de  vue  de  la  pratique,  il 
vaut  mieux  regarder  et  traiter  ces  faits  de  flexion 
supposée  comme  des  fractures  incomplètes.  Je 
crois  que  voici  la  théorie  exacte  applicable  à  ces 
cas  de  flexion,  si  leur  existence  était  démontrée  : 
le  tassement  du  tissu  osseux  de  la  paroi,  sur  la 
concavité  de  la  courbure,  constituerait  une  solu- 
tion de  continuité  équivalente  k  la  rupture  des 
fibres  osseuses  de  la  paroi  correspondant  àla  con- 
vexité dans  les  fractures  incomplètes  ordinaires  ; 
la  différence  serait  simplement  que,  dans  le  pre- 
mier cas,  c'est  la  paroi  convexe,  et  dans  le  se- 
cond cas,  la  paroi  concave  qui  demeure  intacte. 
Tel  est  le  résultat  que  Ton  obtient  souvent, 
lorsqu'on  essaye  de  fléchir  des  tubes  métalli- 
ques, et  qui  peut  s'être  produit  sur  les  os  net- 
tement tubulés  qu'Hamilton  avait  choisis  pour 
son  expérimentation. 

Les  fractures  incomplètes  ou  «  de  bois  vert  » 
sont  en  général  causées  par  une  force  modérée, 
ou  par  une  grande  force  agissant  lentement. 
Ainsi,  dans  beaucoup  d'observations,  la  cause 
indiquée  est  une  chute  légère;  et  Hodge  (i) 
et  Parkman  (2)  ont  observé  de  ces  fractures 
chez  de  jeunes  hommes  saisis  par  des  arbres 
de  couche  en  mouvement.  Farquhardson  (3)  en  a 
publié  un  fait  relatif  à  un  jeune  homme  de  dix- 
huit  ans  ;  la  fracture  se  produisit  pendant  qu'i 
jouait  au  ballon.  Deux  exemples  très  remarqua- 
bles, où  la  fracture  fut  causée  par  un  coup  de 
feu,  ont  été  observés  pendant  notre  guerre  de 
la  Sécession  (4).  Les  os  affectés  étaient  la  neu- 
vième côte  droite  et  la  quatrième  côte  gauche; 
les  blessés  avaient  l'un  vingt  et  un  et  l'autre 
vingt-huit  ans. 

Le  rétablissement  de  la  forme  du  membre  est 
souvent  fort  difficile  à  obtenir,  et  les  manœu- 
vres qu'il  nécessite  ont  fréquemment  pour 
effet  de  compléter  la  fracture.  Quelquefois,  ce- 
pendant, il  s'accomplit  progressivement  par  les 
forces  de  la  nature  et  parait  alors  résulter  de 
l'action  continue  des  muscles  avoisinants. 

(1)  Hodge,  Proceedings  of  Ihe  Pathological  Society 
of  Philadelphia^  vol.  I,  p.  282. 

(2)  Parkman,  Amer.  Jowm,  of  méd.  sciences,  oct. 
1853. 

(3)  Farquhardson,  British  Med.  Journal,  déc.  4, 
1869. 

•  (4)  Med,  and  surg,   History  of  the  War  of  the 
Rébellion,  First  surgical  volume,  pp.  5G7  et  SCS. 


DISJONCTJON    EPIPHTSAIRE. 


Observée  seulement  chez  les  jeunes  sujets, 
avant  que  les  épiphyses  se  soient  soudées  aux 
diaphyses  par  du  tissu  osseux,  elle  ne  diffère  pas 
essentiellement  d'une  fracture,  bien  que  le  tissu 
qui  cède  ne  soit  pas  de  l'os  véritable,  mais  une 
gangue  ostéogénique,  analogue  au  cartilage. 
Quelquefois,  dans  ces  cas,  la  ligne  de  sépara- 
tion parait  être  k  peu  près,  sinon  absolument 
transversale.  La  consolidation  se  fait  en  général 
aisément,  mais  l'accroissement  et  le  dévelop- 
pement ultérieur  de  l'os  ont  paru,  dans  quel- 
ques cas,  en  être  influencés. 

Hutchinson  (\)  donne  des  exemples  d'an  ar- 
rêt de  développement  observé  sur  des  os  qui 
avaient  subi  un  traumatisme  de  ce  genre,  et 
Holmes  (2)  dit  qu'il  a  noté  cet  arrêt  plusieurs  fois 
après  des  fractures  au  voisinage  du  poignet 
Dans  tous  les  cas,  l'entourage  de  l'enfant  doit 
être  informé  de  la  probabilité  de  cette  suite  lâ- 
cheuse. Holmes,  après  avoir  étudié  les  pièces 
contenues  dans  le  Musée  de  l'Hôpital  Saint- 
Georges,  tend  à  admettre,  avec  quelques  chi- 
rurgiens français  (3),  c<  qu'il  est  rare  que  le  trait 
de  la  fracture  suive  exactement  le  cartilage  épi- 
physaire  dans  toute  son  étendue  ». 

J'aurai  occasion  de  revenir  sur  ces  disjonc- 
tions en  traitant  des  fractures  ordinaires  siégeant 
sur  les  différents  os  au  voisinage  de  leurs  extré- 
mités articulaires. 

FRACTURES  COMPLIQUÉES. 

Cette  dénomination  a  un  sens  particulier  en 
chirurgie.  D'après  le  langage  ordinaire,  toute 
affection  concomitante,  comme  le  delirîum 
tremens,  le  tétanos,  une  maladie  du  foie  ou 
des  reins,  rendant  le  traitement  plus  difficile  et 
le  pronostic  plus  grave,  pourrait  être  regardée 
comme  une  complication  de  la  fracture  ;  il  en 
serait  de  môme  de  l'existence  d'autres  fractures 
ou  blessures,  môme  dans  des  régions  éloignées. 
Mais,  dans  la  terminologie  chirurgicale,  une 
fracture  n'est  compliquée  que  lorsqu'il  existe 
quelque  lésion  chirurgicale  grave  des  organes 
voisins. 

(1)  Hutchinson,  Transactions  of  the  Pathological 
Soc.  of  London,  vol.  XIH  et  XVH. 

(2)  Holmes,  Thérapeutique  des  maladies  chirurgie 
cales  des  enfants,  trad.  par  O.  Larcher.  Paris^  1870, 
p.  399. 

(3)  Dolbeau,  Richet,  Broca,  Gazette  des  hôpitaux, 
1865,  n*"-  145  et  147. 
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Cesl  ainsi  qu'il  peul  y  avoir  une  plaie  ô ten- 
due des  parties  molles,  mais  ne  faisant  pas 
communiquer  le  foyer  de  la  fracture  avec  Tair 
(si  cette  communication  avait  lieu,  la  fracture, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit,  deviendrait  exposée; 
et,  si  le  fait  d*ôlre  exposée  constitue  en  réalité 
une  complication,  il  est  utile,  aussi  bien  que 
convenable,  de  limiter  remploi  de  ces  termes). 

D'autre  part,  la  violence  traumatique  peut 
avoir  non  seulement  fracturé  Vos,  mais  encore 
déchiré  l'artère  adjacente  ou  une  veine  d'un 
volume  considérable, ou  dikcéré  un  gros  tronc 
nerveux.  Cette  déchirure,  cette  dilacéralion  peu- 
vent encore  être  produites  par  le  contact  du 
vaisseau  ou  du  nerf  avec  le  bord  tranchant  ou 
dentelé  d'un  des  fragments. 

On  bien,  en  dehors  de  la  fracture,  il  peul  y 
avoir  luxation  de  Tarticulation  Toisine  ;  ou 
l'urticulation,  sans  qu'il  y  ait  déplacement,  peut 
61  re  gravement  endommagée. 

Ou  bien  encore,  dans  certaines  régions,  des 
viscères  importants  peuvent  avoir  été  déchirés 
ou  traversés  par  les  fragments;  c'est  ainsi  qu^on 
observe  fréquemment  la  rupture  de  la  vessie 
dans  les  fractures  du  bassin,  et  que  les  poumons 
ou  même  le  cœur  peuvent  être  blessés  dans  les 
fractures  des  côtes* 

Le  degré  et  la  nature  de  l'influence  exercée 
par  ces  autres  lésions  sur  la  marche  d'une  frac- 
ture varient,  ainsi  qu'on  pourrait  îe  supposer, 
énormément.  Quelques-unes  de  ces  lésions, 
comme  les  plaies  des  parties  molles, ne  font  que 
gêner  le  chirurgien  dans  son  traitement;  d'au- 
tres, commeïes  luxations,  réclament  des  mesures 
spéciales,  ou,  si  on  les  laisse  sans  soins,  com- 
promettent, à  un  degré  marqué,  Tulilité  future 
du  membre.  Les  blessures  des  vaisseaux  ou  des 
nerfs,  s'ajoutant  à  une  fracture,  peuvent  néces- 
siter l'amputation. 

Mais  il  y  a  une  grande  classe  de  fraclures 
compliquées  —  celles  s'accompagnant  de  léeiions 
des  organes  internes  —  dans  lesquelles  la  gra- 
vité de  la  complication  est  de  nature  à  reléguer 
dans  i'ombre  celle  de  la  fracture.  Ces  faits 
peuvent  être  ju^sticiables  d'un  traitement  chi- 
rurgical, comme,  par  exemple,  quand  la  vessie 
est  déchirée  dans  une  fracture  du  ba^^sin  et  que 
le  succès  dépend  de  ce  que  Ton  empêchera 
répanchement  de  Turinc  soit  dans  le  tissu  cel- 
lulaire voisin,  soit  dans  la  cavité  pérttonéale  ;  ou 
ils  peuvent  rentrer  dans  le  domaine  de  la  mé- 
decine, comme  lorsqu'une  pleurésie  se  déclara 
à  la  suite  d  une  fraclure  de  côte.  Quelquefois  la 
lésion  compliquant  la  fracture  est  nécessairement 
fatale^  comme  dans  le  cas  d'une  plaie  du  cœur. 


Je  reviendrai  sur  ces  diverses  complîcattonsJ 
en  parti* ot  des  fractures   des  os  en  particulier. 

Il  existe  une  autre  catégorie  de  complicationi] 
des  fraclures,  —  k  savoir  :  celles  qui  apparais- 
sent secondairement,  par  le  fait  du  développe- 
ment d'accidents  inflammatoires  dans  les  par- 
ties voisines.  C'est  ainsi  qu'il  arrive  quelquefois,' 
bien  que  rarement,  qu'un  abcès  se  forme  au 
niveau  du  foyer  de  la  fracture,  dans  les  parties 
raolJes  qui  le  touchent,  ou  dans  une  articula-, 
lion.  Dans  ces  circonstances,  le  traitement  de 
la  fracture  elle-rnéme  peut  être  sérieusement 
contrarié,  et  Tespoir  du  rélablissemenl  des  fonc- 
tions du  membre  fort  coin  promis, 

FRXCrtJRES  INTÎlA-UTtmWKS, 

Malgré  la  mobilité  du  fœtus  et  la  protection 
que  lui  donnent  le  liquide  amniotique  et  le  corps 
de  la  mère,  ses  os  se  fracturent  quelquefois.  Ces 
fractures  sont  en  général  causées  soit  par  des 
chocs  ou  autres  violences  extérieures  s'exerçant! 
à  travers  le  ventre  de  la  mère,  soit  par  une 
contraction  anormale  des  muscles  de  l'enfaut 
lui-même.  Dans  un  ou  deux  cas,  on  a  vu  uni 
jumeau  présenter  une  fracture  paraissant  résul* 
ter  de  l'entrelacement  de  ses  membres  avec! 
ceux  de  l'autre  enfant. 

Quand  la  cause  de  ces  fractures  est  une  vio*l 
lence  extérieure,  l'elTet  de  cette  violence  est,  [ 
naturellemeni,  limité  aux  os  sur  lesquels  ello] 
porte.  On  connaît  beaucoup  d'exemples  de  cê| 
genre,  cités  par  Malgaigne  et  d  autres  auteurs 
classiques.  Il  n'est  besoin  que  d'indiquer  ici 
quelques  parlicularilés. 

Quelquefois  ta  consolidation  s'est  déjà  faîte 
au  moment  de  la  naissance,  comme  dans  le  fait  { 
rapporté  par  De  Luna(lJ.  Une  femme,  âgée  de 
trente-deux  ans,  au  milieu  du  neuvième  mois 
de  sa  grossesse,  tomba  dans  un  escalier  et  vint 
frapper  avec  le  ventre  contre  un  baquet  en  bois. 
La  douleur  ne  fut  pas  très  vive,  mais  la  femme 
sentit  une  défaillance*  L'enfant,  quand  l'auteur 
de  robservalion  le  vil,  avait  quatre  semaities; 
il  présentait  une  fracture  de  k  clavicule,  près  de 
son  extrémité  acromiaîe,  consolidée  par  un  cal 
osseux,  avec  chevauchement  considérable. 

Dans  un  fait  publié  par  Hodrigue  (2),  Thumé- 
rus  était  luxé  et  les  deux  os  de  l'avant-bras  du 
môme  côté  étaient  fracturés  et  consolidés  par 

(1)  De  La  a  a,  Am,  Journal  of  iht  Med,  SdeMCts^ 
jQty  1S73. 

(2)  Rodrigue,  Am^  Jùumal  of  ihc  Med,  Scifjww, 
Jannary,    IHbi* 


22  JOHN  H.  PACKARD.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  OS.  -  FRACTUHES. 


t« 


un  cal  résistant,  en  formant  un  angle  d'environ 
45  degrés. 

Quelquefois  les  fragments  ont  fait  issue  à 
travers  les  parties  molles,  et  la  mère  les  a  sentis 
irriter  les  parois  de  la  matrice. 

Bien  que  les  os,  dans  beaucoup  de  faits,  se 
fussent  déjà  consolidés  par  un  cal  résistant 
avant  la  naissance,  il  arrive  quelquefois  que 
la  consolidation  n'ait  pas  lieu.  Ainsi  M.  H. 
Smith  (1)  rapporte  une  observation  dans  la- 
quelle une  fracture  intra-utérine  du  tibia  et  du 
péroné  n'était  pas  encore  consolidée  quand 
l'enfant  eut  atteint  l'âge  de  sept  ans.  Gurlt  (2) 
cite,  d*après  Maeder,le  fait  curieux  d'une  femme 
qui,  au  septième  ny)is  d'une  grossesse,  tomba  du 
haut  d'une  échelle,  et  perdit  à  la  suite  d'abord 
du  sang,  puis  du  sang  et  des  eaux  par  le  vagin  ; 
elle  éprouva  aussi  des  douleurs  persistantes 
dans  le  ventre,  mais  sans  que  sa  santé  générale 
s'altérât,  et  l'accouchement  fut  normal.  L'en- 
fant, garçon  robuste,  naquit  avec  un  membre 
supérieur  gauche  s'arrétant  au  milieu  du  bras  : 
à  ce  niveau,  l'os,  de  couleur  blanche,  faisait 
issue  par  une  plaie  brun-rougeâtre,  humide, 
mais  qui  ne  saignait,  ni  ne  suppurait,  et  qui  se 
cicatrisa  rapidement.  La  portion  détachée  du 
membre  vint  avec  l'arrière-faix  ;  elle  paraissait 
avoir  subi  une  sorte  de  macération.  Ce  fait,  qui 
demeure  unique,  du  moins  à  ma  connaissance, 
n'admet  qu'une  seule  explication,  qui  se  pré- 
sente d'elle-même. 

11  n'est  guère  utile  d'insister  ici  sur  les  faits 
dans  lesquels  on  a  observé  chez  le  fœtus  de 
nombreuses  fractures,  car  le  plus  souvent  il 
n'était  pas  douteux  qu'elles  fussent  le  résultat 
d'un  état  pathologique  du  squelette  ;  il  est  pro- 
bable que  la  même  explication  peut  s'appliquer 
à  tous  les  cas.  Quelquefois,  ces  fractures  mul- 
tiples tenaient  évidemment  au  défaut  d'ossifica- 
tion entre  les  diaphyses  et  les  épiphyses. 

C'est  ainsi  que  Barker  (3)  a  rapporté  un  fait 
dans  lequel  tous  les  os  longs  des  membres  étaient 
fracturés,  et  le  frontal,  le  pariétal,  la  partie  su- 
périeure de  l'occipital,  et  l'écaillé  du  temporal 
manquaient.  En  examinant  le  squelette,  on 
trouva  que  la  matière  inorganique  lui  faisait 
défaut,  sauf  au  niveau  de  certaines  portions 
renflées,  où  elle  était  en  excès. 

Brodhhurst  (4),  dans  un  mémoire  lu  devant 

(1)  H.  Smith,  Trans.  of  the  Pathological  Society  of 
London,  vol.  XVIII,  1867. 

(2)  Gurlt,  op.  cit.,  Bd  I,  s.  222. 

(3j   Barker,  British  Med,  Journal^  sept.  26,  1867. 
(4)  Brodhurst,  Med.  Times  and  Gazette,  april  1, 
1860;  Med.  Chir.  Transactions,  vol.  XLIII. 


la  Société  Royale  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  a 
supposé  une  relation  entre  ces  lésions  et  les 
malformations  congénitales  du  pied  et  de  la 
main.  Dans  la  discussion  qui  suivit,  MM.  LitUe 
et  PoUack  citèrent  des  faits  où  ils  avaient  cons- 
taté l'absence  de  doigts  et  d'orteils  ;  et  M.  Adams 
dit  que,  dans  ces  conditions,  les  membres  ne 
prennent  pas  leur  développement  normal. 

Davies  (1)  dit  avoir  vu  un  homme,  déjà  fait 
lorsqu'il  l'examina,  qui  avait  eu  une  fracture 
intra-utérine  de  la  jambe,  et  chez  lequel  ce  dé- 
faut d'accroissement  était  très  marqué. 

Les  flractures  produites  pendant  VaccouchemnU 
ne  doivent  pas  nous  arrêter.  Elles  sont  quelque- 
fois causées  par  les  contractions  puissantes  de 
l'utérus  au  moment  de  l'expulsion  de  l'enfant  ; 
il  en  était  ainsi  dans  un  cas  rapporté  par  Van- 
derveer  (2).  Mais,  le  plus  souvent,  elles  sont  dues 
aux  manœuvres  de  l'accoucheur.  Gibson  dit 
avoir  vu  une  fracture  de  la  clavicule  résultant  de 
tractions  faites  sur  le  bras  par  une  sage-femme 
ignorante.  Malgaigne  mentionne  un  certain 
nombre  de  faits  de  disjonction  épiphysaire  pro- 
duite de  cette  façon  :  dans  l'un  d'eux  l'épiphyse  in- 
féreure  du  fémur  et  l'épiphyse  supérieure  du  tibia 
avaient  été  arrachées  en  môme  temps  par  des 
tractions  sur  le  pied.  Quand  on  emploie  le  cro- 
chet mousse,  ces  accidents  s'observent  quelque- 
fois et  ne  peuvent  pas  toujours  être  évités,  même 
par  les  opérateurs  les  plus  adroits  et  les  plus 
prudents  (3). 

Phénomènes  et  symptômes  des  fractures. 

Quand  un  os  est  fracturé,  il  perd  plus  ou 
moins  complètement  sa  valeur  comme  levier, 
et  les  muscles  de  la  région,  au  lieu  d'agir  sur 
lui  dans  son  ensemble,  agissent  sur  les  frag- 

(1)  Davies,  British  Med.  Journal,  oct.  17,  1857. 

(2)  Vanderveer,  Am.  Journal  of  the  Med.  Sciences, 
may,  1847. 

(3)  Le  lecteur,  désireux  d'étudier  le  sujet  plus  à 
fond,  trouvera  dMmportants  renseignements  dans 
Charpentier,  Traité  de  l'art  des  accouchements.  Paris, 
1883;  —  Bouchut,  Traité  pratique  des  maladies  des 
nouveau-nés,  etc.,  8*  édition,  Paris,  1885;  —  Delore, 
article  Fractcbes  chez  lb  foetus,  in  Dict.  Encyclopé- 
dique des  Sciences  médicales;  —  Kuestner,  Die  typis- 
chen  Verletzungen  des  Extrem.-knochen  des  Kindes 
durch  den  Gebursthelfen,  HaHe,  1877.  Il  peut  aussi 
consulter  avec  avantage  un  article  du  D'  Alex.  Russell 
Simpson,  On  Diastases  of  the  Bones  of  the  lower 
cxtremity  of  the  Fœtus,  produced  by  the  accoucheur , 
in  Edinburgh  Médical  Journal,  Junc,  1880;  et  un  autre 
de  Ruge,  in  Zeitschrift  fur  Ceburtsh.  und  Frauen^ 
krankheiten,  Berlin,  187C. 
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menu  sépQrémenl.  Le  périosie  est  déchiré,  ou, 
dans  quelqoes  cas  rares,  distend  a*  Les  parties 
molles  avoisinantesi  y  compris  les  capillaires  et 
les  aulres  vaisseauit»  ainsi  que  les  branches  ner- 
veuses, sont  rompues  el  dilacérées  à  un  degré 
plus  ou  moins  grand  et  comprimées  par  les  ex- 
trémilés,  aiguës  ou  dentelées,  des  fragments. 
Aussi  le  traumatisme  donne-l-il  lieu  à  une  série 
de  phénomènes  ou  symptômes,  qu'il  nous  faut 
maintenant  décrire. 

CBAQt}£yRNT. 

Quelquefois,  mais  fort  rarement,  le  blessé  en- 
tend un  n'aquemeni  distinct,  qui  accompagne 
la  rupture  de  Tos  ;  quelquefûîs  aussi,  ce  bruit 
est  perçu  par  les  assistants.  Mais  dans  le  trouble 
qui  accompagne  d'ordinaire  Taccident,  un  bruit 
passager  et  inattendu  peut  aisément  échapper, 
alors  même  qu'il  eût  été  très  appréciable  pour 
nue  oreille  prévenue. 

IUPri5SA?rCE  DU   MEMBRE. 

Presque  toujours,  il  existe  une  impuissance 
immédiate  du  membre  sur  lequel  siège  la  frac- 
ture. Cela  ne  veut  pas  dire  que  les  muscles  soient 
paralysés,  quoique  l'on  entende  souvent  affirmer 
dans  te  public  qu'un  bras,  par  exemple»  ne  peut 
être  fracturé,  parce  que  le  blessé  peut  remuer 
les  doigts.  Mais  l'os  affecté  cesse  de  remplir  son 
rôle  de  levier,  et  par  suite  le  système  dont  il 
fait  partie  est  devenu  inutile. 

Mais  lorsque,  dans  un  membre  qui  possède 
deux  03,  un  seul  des  os  est  fracturé,  ou  lorsque 
l'os  lésé  est  maintenu  étroitement  par  les  tissus 
qui  reniourent,  limpuissancc  est  quelquefois  si 
peu  marquée,  au  moins  pour  un  temps,  qu'on 
peut  demeurer  en  doute  sur  la  réalité  de  la  frac- 
ture, Ainsi,  Ilunt(i}  rapporte  l'observation  d'un 
homme  âgé  de  2fi  ans,  blessé  par  la  chute  d*unc 
poutre,  qui  le  lendemain  malin  se  rendît  à  pied 
au  chemin  de  fer,  descendit  à  Philadelphiejprit 
un  omnibus  à  laslation  ;  en  quittant  Fomnibu^, 
il  fit  deux  cent  cinquante  mètres  pour  arriver 
à  l'Hôpital  de  Pennsylvanie  et  monta  ensuite 
à  une  salle  du  troisième  étage.  Il  succomba  le 
vingtième  jour  à  un  abcès  pelvien,  compliqué 
de  pyoémie  ;  on  trouva  que  «  le  col  du  fémur, 
immédiatement  en  arrière  de  la  tête,  était  frac- 
turé directement  en  travers,  le  trait  de  la  fracture 
siégeant  immédiatement  en  dedans  delà  capsule 
articulaire  ». 

(i;  Honi,  Philadelphia  Médical  Timet,  art.  tQ,  1873. 


En  1877,  je  vis  une  vieille  dame  qui  se  frac- 
tura le  col  du  fémur  en  s'cntravanl  dansun 
tiipis,  el  qui,  pendant  la  semaine  suivante,  monta 
et  descendit  plusieurs  fois  par  jour  une  volée 
d'escalier.  Elle  mourut  d'épuisement  an  bout 
d'environ  une  qniniainc,  et  on  trouva  une  frac- 
ture étendue  de  l'os  indiqué. 

En  i876,  un  de  mes  enfants  eut  le  bras  frac- 
turé par  un  choc  accidentel;  il  n'y  avait  ni  dé- 
placement ni  signe  de  fracture  antre  que  la 
douleur  et  l'impuissance  du  membre:  ce  ne  fut 
que  quinze  jours  plus  lard,  après  une  chute 
qu'il  fil\  que  les  fragments  présentèrent  une  mo- 
bilité très  nette. 

nÉFOîmATioN* 

La  déformation  delà  partie  alTeclée  est  presque 
toujours  un  des  résultats  de  la  fracture  ;  elle 
n'est  pas  toutefois  constante»  car  il  peut  se  faire 
que  le  périoste  demeure  suffi  sn  mm  en  l  intact 
pour  mainlenir  les  fragments  en  place.  Le  carac- 
tère et  le  degré  de  la  déformation  varient  beau- 
coup avec  les  différents  os  et  les  différentes  por- 
tions du  môme  os  :  elle  est  moins  marquée  quand 
la  force  vulnèrantc  n'a  pas  été  très  violente; 
quand,  de  deux  os  parallèles,  un  seul  a  été  frac- 
turé ;  quand  Tos,  s'il  est  unique,  est  entouré  par 
une  masse  volumineuse  de  muscles. 

La  déformation  peut  être  due  soit  à  la  violence 
traumatique,  à  la  contraction  musculaire,  au 
poids  de  rextrémité  du  membre,  soit  à  des 
causes  accidentelles»  comme,  pour  le  fémur,  la 
pression  du  drap  de  lit  sur  le  pied.  Quand  la 
violence  vulnèrantc  est  directe,  elle  se  contente 
de  chasser  les  fragments  en  sens  inverse,  et  les 
fragments  peuvei»t  être  maintenus  ainsi  déplacés 
par  rengrênement  de  leurs  dentelures^  la  con- 
tra c  lion  musculaire,  ou  ces  deux  actions  à  la  fois  ; 
quand  elle  est  indirecte,  on  comprend  aisément 
quelle  puissance  de  levier  est  fournie  par  les 
fragments,  pris  isolément  ou  enseml>le.  La 
contraction  musculaire  peut  produire  l*écar- 
tement  des  fragments,  comme  dans  les  frac- 
tures de  la  rotule  ou  de  Totécrâne  ;  elle  peut 
amener  les  fragments  à  se  dépasser  l'un  l'autre, 
comme  lorsque  la  diaphyse  du  fémur  est  frac- 
turée obliquement  ;  elle  peut  imprimer  un  mou- 
vement de  rotation  à  un  fragment,  comme  dans 
la  fraclure  du  col  du  fémur.  Dans  les  cas  de 
fracture  de  la  cuisse  ou  de  la  jambe,  le  poids 
léger  du  pied,  auquel  s'ajoute  peut-être  celui  des 
draps  du  lit,  agissant  par  un  grand  îevier  coudé, 
comme  celui  que  forme  rextrémité  du  membre, 
suffit  pour  amener  une  torsion  marquée. 
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On  trouve  souvent  les  expressions  suivantes  : 
«  les  fragments  n*étant  pas  maintenus  »  et  «  les 
fragments  prenant  une  mauvaise  position  »; 
mais  c'est  là  une  manière  de  parler  défectueuse, 
car  elle  semble  indiquer  que  les  fragments  ne 
sont  pas,  comme  le  veut  la  réalité,  absolument 
passifs.  Ce  n'est  pas,  en  général,  au  niveau  de 
la  fracture  qu*il  nous  faut  rechercher  les  causes 
'  de  la  déformation  ou  de  sa  persistance. 

Quelle  que  soit  son  origine,  la  déformation 
consiste  dans  un  changement  de  rapport  des  axes 
des  fragments.  Ce  changement  peut  dépendre 
ou  bien  de  ce  que  les  fragments  forment  un 
angle  l'un  avec  l'autre  —  déformation  angu- 
laire ;  ou  bien  de  ce  que  le  fragment  le  plus 
éloigné  du  tronc  a  subi  un  mouvement  de  rota- 
tion ;  —  ou  bien  de  ce  que  l'extrémité  d'un  frag- 
ment dépasse  l'extrémité  de  l'autre  —  déforma- 
tion latérale,  chevauchement,  raccourcissement. 
Naturellement  ces  divers  modes  de  déformation 
peuvent  se  trouver  réunis  dans  la  fracture  d'un 
os  long  —  du  fémur  par  exemple  —  ou  se 
montrer  isolément.  Chacun  d'eux  peut  aussi, 
dans  chaque  cas,  être  fort  léger  ou  très  pro- 
noncé; mais  leur  signification  ne  tient  pas  à 
leur  étendue. 

De  tous  les  phénomènes  qui  accompagnent  les 
fractures,  la  déformation  est  le  plus  important, 
non  pas  tant  sous  le  rapport  de  l'esthétique  (bien 
que  chez  les  femmes  ce  puisse  être  une  affaire 
de  haute  importance)  qu'en  raison  de  l'inapti- 
tude fonctionnelle  qu'elle  peut  entraîner,  si  on 
n'y  remédie  pas.  La  déformation  angulaire,  ou 
par  rotation,  même  à  un  faible  degré,  peut,  au 
membre  supérieur,  gêner  sérieusement  les 
mouvements  compliqués  dont  dépend  le  libre 
usage  de  la  main,  et,  au  membre  inférieur, 
donner  lieu  aune  boiterie fâcheuse.  Aussi  l'ob- 
jet principal,  le  but  véritable  des  innombrables 
appareils  qui  ont  été,  sont  encore  et  conti- 
nueront probablement  toujours  à  être  préco- 
nisés dans  le  traitement  des  fractures,  est-il  de 
maintenir  les  fragments  dans  leurs  rapports 
normaux,  jusqu'à  ce  qu'ils  y  soient  définitive- 
ment fixés  par  le  travail  de  consolidation. 

Le  degré  de  la  déformation  ne  permet  pas 
toujours,  ni  même  généralement,  d'apprécier 
à  Tavance  les  difficultés  que  l'on  peut  avoir  à 
vaincre  pour  y  remédier;  car  souvent  il  n'est 
guère  possible  de  faire  disparaître  un  déplace- 
ment fort  léger,  tandis  qu'il  peut  arriver  qu'un 
déplacement  très  considérable  cède  du  premier 
coup.  Mais,  d'autre  part,  la  déformation  à  la- 
quelle on  remédie  aisément  est  sujette  à  se  re- 
produire avec  une  égale  facilité,  et,  dans  ces 


conditions,  le  chirurgien  n'a  pas  trop  de  toutes 
ses  ressources  pour  maintenir  les  fragments 
dans  une  situation  convenable. 

Un  point  quMl  ne  faut  pas  perdre  de  vue, 
c'est  que  la  douleur  éprouvée  par  le  blessé  peut 
être  fort  légère,  bien  que  les  os  soient  en  fort 
mauvaise  position.  Aussi  le  chirurgien  ue  doit-il 
pas  se  persuader  que  tout  va  bien  parce  qu'il 
n'entend  pas  de  plaintes.  L'examen  direct  du 
membre  peut  seul  le  convaincre  de  l'absence 
de  dangers.  Toutefois,  cette  remarque  ne  s'ap- 
plique pas  aux  fractures  de  côtes,  ni  aux  autres 
fractures  analogues,  qui  empruntent  leur  gra- 
vité à  la  lésion  des  organes  voisins. 

DOULEUR. 

La  douleur  est  l'accompagnement  presque 
invariable  des  fractures.  Elle  est  due  en  partie 
à  la  déchirure  des  parties  molles  et  à  l'état  in- 
flammatoire qui  s'y  développe  immédiatement, 
en  partie  à  l'irritation  de  ces  mêmes  tissus  par 
les  extrémités  des  fragments,  et  peut-être  aussi 
à  la  sensibilité  des  fragments  eux-mêmes,  ou 
tout  ou  moins  de  la  moelle.  Une  douleur  parti- 
culière, sorte  d'engourdissement  pénible,  8*éten- 
dant  le  long  du  membre  jusqu'aux  doigts,  est 
souvent  accusée  dans  les  fractures  du  bras,  en 
raison  de  la  pression  de  l'extrémité  inférieure 
du  fragment  supérieur  sur  les  troncs  nerveux; 
et  quelquefois,  mais  beaucoup  plus  rarement, 
une  douleur  analogue  accompagne  les  fractures 
de  la  jambe. 

J'ai  vu,  une  fois  ou  deux,  une  douleur  persis- 
tante, hors  de  toute  proportion  avec  la  gravité 
du  traumatisme,  chez  des  personnes  d'un  tem- 
pérament extrêmement  nerveux  et  sujettes, 
antérieurement,  à  des  crises  de  névralgie:  mais, 
en  général,  la  douleur  n'est  pas  très  violente,  et 
disparaît  rapidement,  quand  l'inflammatioi» 
commence  à  tomber.  Elle  n'est  susceptible  de 
se  prolonger,  malgré  un  traitement  convenable,, 
que  si  la  fracture  siège  dans  un  point  tel  que  le 
tiers  inférieur  de  l'avant-bras,  où  existent  de 
nombreuses  surfaces  séreuses  :  il  peut  se  déve- 
lopper alors  une  sorte  d'inflammation  rhuma- 
toïde,  fort  rebelle,  et  qui  provoque  de  grandes 
souffrances. 

Une  opinion  fort  répandue  dans  le  public,, 
c'est  que  les  fractures  sont  le  plus  douloureuses 
au  moment  où  les  os  commencent  à  «  se  prendre  »^ 
et  que  le  neuvième  jour  est  l'époque  où  ce  pro- 
cessus est  dans  toute  son  acuité  ;  je  n'ai  guère- 
besoin  de  dire  que  cette  opinion  est  en  réalité- 
dépourvue  de  tout  fondement. 
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Une  douleur,  ou  plutôt  une  sensibilité  persis- 
lanle,  sur  un  point  de  l'os,  peut  devenir  uu 
signe  importaat  dans  le  cas  d'une  simple  fis- 
sure. 

HOBILITÂ. 

On  observe  presque  toujours  au  niveau  de  la 
fracture  une  mobiiité  plus  ou  moins  marquée, 
mais  qui  est  d'autant  plus  nelle  que  la  lésion  se 
rapproche  davantage  de  la  partie  moyenne  d'un 
os  long.  Naturellement  il  s'agit  ici  d'une  moî«- 
lilé  passive,  qui  peut  se  manifester,  soit  dans  un 
eiïurt  tait  par  le  malade  pour  se  servir  du  mem- 
bre, soit  lorsque  le  diirurgien,  saisissant  les 
deux  portions  du  membre»  chacune  avec  tine 
main^  les  met  à  angle  Tune  avec  l'autre ,  ou 
leur  imprime  des  mouvements  de  rotation  en 
sens  contraire.  C'est  de  cette  mobilité  que 
dépend  surtout  l'impuissance  du  membre  frac- 
turé. 

CnéplTATIOX. 

En  raôme  temps  que  la  mobilité,  si  les  extré- 
mités des  fragments  sont  en  contact,  il  se  pro- 
duit un  bruit  particulier,  dur,  de  craquement 
ou  de  raclement,  qui  s'entend  en  partie,  et  qu'en 
partie  l'on  sent,  et  qui  est  connu  sous  le  nom 
de  crépitation.  Il  n'est  pas  toujours  également 
distinct  et  peut  être  masqué  quelquefois,  soit 
par  un  épanchement  de  liquide,  soit  paI;^inte^ 
position  de  parties  molles  entre  les  fragments  ; 
quelquefois  aussi  il  est  rendu  moins  net  par  la 
pénétration  de  ces  fragments.  On  ne  l'observe  pas, 
pour  des  raisons  aisées  à  comprendre,  dans  les 
fractures  incomplètes»  I.a  trépitadon  osantse  doit 
être  distinguée  avec  soin  de  ce  qu'on  appelle  la 
crépitation  mùile  —  celle  des  gaines  tendineuses 
enflammées  et  sèches  — et  d'un  bruit  fort  analo- 
gue, mois  adouci,  dû  au  frottement  d'une  lete  os- 
seuse luxée  sur  la  surface  d'un  autre  os  recou- 
vert de  périoste.  La  crépitation  vraie,  quand  on 
la  perçoit  nettement  à  roreille  et  à  la  main,  est 
un  signe  pathognomonique  de  l'existence  d'une 
fracture.  Mais  elle  n'indique  pus  toujours  eiac- 
temenl  le  degré  de  mobilité.  Elle  peut  être 
brujanle,  cl  donner  la  sensation  d'un  frolte- 
menl  lAchc,  bien  que  les  fragments  soient 
maintenus  étroitement  rapprochés.  J'ai  vu  ré- 
cemment un  cas  de  ce  genre  chez  une  vieille 
dame  de  quatre-virigi-cinq  ans,  qui  mourut 
quelques  semaines  après  s'être  fracturé  le  col 
du  fémur;  pendant  la  vie  et  après  la  mort,  la 
crépitation  était  assez  nette  pour  faire  croire 
que  les  fragments  étaient  très  mobiles;  mais, 
quand  l'os  eut  été   enlevé,  on  constata  qu'ils 


étaient  en  rapport  exact,  et  c'est  à  peine  si  Ton 
pouvait  faire  naître  quelque  bruit, 

La  crépitation  fait  naturellement  défaut  quand 
les  fragmenls  ne  sont  pas  en  contact,  cùnime 
dans  les  fractures  de  la  rotule  et  de  l'ok^'crilne,  si 
une  portion  de  1  os  est  attirée  en  haut  par  la 
coutraction  musculaire,  de  façon  k  laisser  un 
large  intervalle,  et  dans  quelques  cas  de  che- 
vauchement. 

Je  me  sens  ici  obligé  de  faire  entendre  une 
protestation  contre  Temploi  d'efforts  imprudents 
pour  produire  la  crépitation.  Quand  il  ne  la  con- 
state pas  facilement,  le  chirurgien  doit  s'en 
tenir  aux  autres  movens  de  diagnostic;  car,  en 
s'obstinant  à  mouvoir  les  fragments  Tun  sur 
l'autre,  non  seulement  il  détermine  de  la  dou- 
leur au  moment   mi^me,   mais  encore  il  peut 
nuire  sérieusement  au  blessé  en  produisant  ou 
en  augmentant  le  déplacement  des  fragments. 
Quand  une  fois  le  chirurgien  traitant  a  perçu  ce  i 
signe,  il  ne  doit  pas  le  reproduire  sans  nécessité»  [ 
comme  je  l'ai  vu  quelquefois,  pour  sa  satisfactionn] 
personnelle  et  celle  de  son  entourage. 

GONFLEHEXT. 

lîn  gonflement  plus  ou  moins  marqué  s'ob- 
serve souvent  à  la  suite  des  fractures,  surtout 
quand  elles  siègent  sur  des  os  superficiels  et  au 
voisinage  d'articulations.  11  est  dû  à  l'épanché- 
ment  inflammatoire,  et  se  nianif#ste  très  rapi* 
dément,  quelquefois  presque  immédiatemeut. 

ECCHYMOSE, 

Une  ecchymose  se  montre  presque  toujours 
dans  le  voisinage  de  la  fracture  :  elle  est  sou- 
vent due  à  la  rupture  de  petits  vaisseaux  des 
parties  molles,  tout  comme  dans  les  autres- 
contusions.  Mais,  quand  un  os  est  fracturé,  sa 
moelle,  qui  est  très  vasculaire,  est  rompue  du 
même  coup;  et  à  la  suite  il  se  fait  graduelle* 
ment  une  exlravasation  sanj^^uine,  »]ui  donne  à 
la  peau  une  coloration  rouge  sombre,  presque 
noire  et  un  aspect  marbré,  et  s'étend  quelque- 
fois le  long  du  membre  à  une  grande  distance. 
Cet  épanchement  secondaire  est  beaucoup  plus 
signihcatif  que  celui  qui  se  montre  dans  les  pre- 
mières heures  après  l'accident.  Il  se  résorbe  d'or- 
d inaire  très  lentement,  et  on  peut  souvent  en 
retrouver  la  trace  dans  les  taches  jaune  verdâtrc 
que  présente  la  peau,  môme  après  k  consolida- 
tion de  la  fracture- 
En  même  temps  que  cette  exlravasation ,  on 
Dout  voir  apparaître  à  la  surface  de  la  peau, 
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snrtout  chez  les  sujets  affaiblis,  des  bullei  ou 
phîyctênes  de  volume  variable,  quelquefois  fort 
étendues,  et  remplies  d'une  sérosité  plus  ou 
moins  teintée  de  sang.  Ces  phlyctènes  sont 
souvent  la  source  de  vives  inquiétudes  pour  le 
blessé,  et  môme  pour  le  chirurgien  inexpéri- 
menté; mais,  si  on  a  soin  de  les  abandonner 
à  elles-mêmes,  elles  s'affaissent  au  bout  d'un 
certain  temps,  et  l'épiderme  se  rattache  à  la 
peau,  ou  bien  une  nouvelle  couche  épidermique 
se  forme  avant  la  chute  de  l'ancienne.  C'est  une 
mauvaise  pratique  que  celle  qui  consiste  à  les 
ouvrir,  car  elles  peuvent  alors  donner  lieu  à  des 
ulcérations  gênantes  et  rebelles,  qui  contrarient 
le  traitement  de  la  fracture. 

TBOUBLES  DE  NUTRFTION. 

On  a  observé,  dans  les  cas  de  fracture,  cer- 
taines altérations  locales,  de  nature  atrophique, 
qui  peuvent  être  mentionnées  au  nombre  des 
symptômes  de  ces  accidents,  bien  qu'elles  ne 
soient  nullement  constantes.  Curling  (i)  parle 
de  Vatrophie  (Tun  fragment  comme  d'un  fait 
assez  fréquent,  et  donne  une  liste  de  vingt- 
quatre  pièces  relatives  à  celte  lésion,  qui  ce- 
pendant n'existe  pas  souvent  à  un  degré  assez 
prononcé  pour  attirer  l'attention.  Guenther  (2) 
prétendait  que  le  développement  des  ongles  du 
membre  affecté  s'arrête  pendant  le  travail  de 
consolidation  7  mais  cette  observation  n'a  pas 
été  confirmée  par  l'expérience  d'autres  chirur- 
giens. J'ai  moi-même  publié  (3)  deux  faits,  un 
de  fracture  de  jambe,  l'autre  de  fracture  de 
l'annulaire,  dans  lesquels  les  ongles  cessèrent 
de  pousser  sur  les  membres  blessés;  mais, 
malgré  le  soin  que  j'ai  mis  à  rechercher  d'autres 
faits  analogues,  il  m'a  été  impossible  d'en  ren- 
contrer. On  observe  fréquemment,  sur  les  mem- 
bres fracturés,  un  amaigrissement  des  muscles, 
résultant  à  la  fois  de  l'immobilisation  et  de  la 
maladie;  mais  en  général,  quand  le  membre 
reprend  ses  fonctions  normales,  cet  amaigris- 
sement est  prompt  à  disparaître,  tout  comme 
l'œdème  qui  l'accompagne  souvent. 

De  ce  qui  vient  d'être  dit  des  phénomènes  qui 
accompagnent  en  général  les  fractures,  il  est  fa- 
cile de  déduire  la  symptomatologie  de  ces  derniè- 
res. Elle  comprend  deux  classes  de  signes  :  les  si- 
gnes rationna/*  etles  signes  physiques  onsensibles. 

(1)  Curling,  Mcd.-Chir.  Transactions,  vol.  XX. 

(2)  Guenther,  Gazette  des  Hôpitaux,  n»  24,  1842; 
cité  par  Malgaigne. 

(3)  Packard,  Amer,  Joum,  of  the  Med.  Scitnces, 
april,  1874. 


Les  premiers  sont  ceux  qui  permettent  de 
soupçonner  avec  raison  l'existence  de  la  frac- 
ture :  ce  sont  la  douleur,  l'impuissance  du 
membre,  le  gonflement  et  l'ecchymose.  On 
peut  y  ajouter,  quand  il  existe,  le  craquement 
appréciable  à  l'oreille,  produit  par  la  rupture 
de  l'os;  mais  ce  signe  ne  saurait  être  démons- 
tratif, car  un  bruit  fort  analogue  pourrait  ac- 
compagner la  rupture  d'un  tendon,  d'un  rona- 
de,  d'un  ligament 

Les  signes  physiques  on  sensibles  sont  patho- 
gnomoniques;  ce  sont  la  déformation,  la  mobi- 
lité anormale  et  la  crépitation.  Quelquefois  le 
premier  d'entre  eux,  en  frappant  l'œil  du  chi- 
rurgien, lui  révèle  aussitôt  la  nature  du  trau- 
matisme. Mais  le  plus  souvent  c'est  la  combi- 
naison de  tous  ces  signes  qui  nous  met  en  état 
d'établir  notre  opinion. 


Symptômes  généraux   accompagnant 
fractores. 


las 


On  aura  peut-être  remarqué  qu'il  n'a  point 
encore  été  question  des  symptômes  généraux 
accompagnant  les  fractures.  Dans  la  grande 
majorité  des  faits,  ces  symptômes  sont  fort 
légers  et  pourraient  être  aisément  méconnus 
par  un  observateur  inattentif.  Mais  ils  existent 
toujours,  et  sont  en  rapport  de  la  gravité  du 
traumatisme  local,  bien  que  modifiés  par  les 
idosyncrasies  des  blessés,  leur  état  de  santé  au 
moment  de  l'accident,  et  certaines  circonstan- 
ces fortuites.  C'est  ainsi  que,  chez  quelques  in- 
dividus, le  système  nerveux  est  très  impression- 
nable, et  une  fracture,  même  simple  et  pro- 
duite par  une  violence  légère,  peut  donner  lieu 
à  un  shock  marqué.  Ce  shock  peut  être  rendu 
plus  grave  par  des  fatigues  antérieures,  la 
frayeur  éprouvée  au  moment  de  la  fracture,  ou 
d'autres  circonstances  passagères.  Wagstaffe(l)y 
dans  un  article  sur  la  température  dans  le 
shock  tramatique,  signale  un  abaissement  no- 
table à  la  suite  des  fractures  exposées  ;  et  il  est 
probable  qu'un  abaissement  proportionnel  se 
retrouverait,  à  un  examen  attentif,  dans  des  cas 
moins  graves. 

Après  cet  état  de  dépression^  on  note  souvent 
une  potissée  fébrile  plus  ou  moins  nette,  surtout 
dans  la  clientèle,  où  les  malades  exigent  et  re- 
çoivent souvent  des  soins  plus  assidus  que  dans 
les  hôpitaux.  Mais  Stickler  (2)  a  prouvé,  à  l'aide 

(1)  Wagstaffe,  Saint-Thomas's  Hospital  Reports, 
1870. 

(2)  Stickler,  New  York  Med.  Record,  feb.  U,  18S2. 
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d'observations  fort  complètes  accompagnées  de 
tableaux  graphiques,  qu'il  existe  toujours  une 
t>oussée  fébrile  passagère  après  les  fractures; 
elle  aueiut  son  maMmum  pendant  les  trois  pre- 
miers jours,  alors  que  rintlammalion  locale  est 
dans  toute  son  intensité. 

Ce  mouvement  fébrile  une  fois  apaisé,  Tor- 
ganisme  cesse  en  général  de  manifester  aucun 
trouble,  el  le  travail  de  réparation  locale  peut 
suivre  son  cours  sans  autre  accident  que  peut- 
être  un  peu  de  constipation,  et  môme  quelque 
indigestion,  si  le  blessé,  empêché  de  se  livrer  à 
aucun  exercice,  s'abandonne  à  son  appétit.  Mats, 
chez  les  sujets  âgés  et  afîaiblis,  les  forces  vitales 
peuvent  être  au-dessous  de  la  lâche  quilenr  est 
imposée^  el  il  s'ensuit  un  état  de  débilité,  dont 
ils  ne  peuvent  se  remettre.  J*ai  vu  une  fracture 
simple  de  Thumérus  se  terminer  fatalement  au 
septième  jour,  chez  une  dame  de  Si  ans;  ceper»* 
dant  Henderson  (t;  a  rapporté  le  fait  d'une 
femme,  de  89  ans,  dont  le  fémur,  fracturé  vers 
sa  partie  moyenne,  était  consolidé  par  un  cal 
résistant  au  quarante-quatrième  jour;  chez  une 
malade  de  Meachem  (2),  femme  de  iiO  ans.  une 
fracture  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  était  con- 
solidée au  bout  de  vingt -huit  jours;  enfin  Lee  (3) 
a  constate  la  consolidation  d*une  fracture  du  fé- 
mur chez  un  homme  de  08  ans.  Ce  sont  là  des 
faits  exceptionnels,  et  linfluence  défavorable  de 
la  vieillesse  sur  tes  suites  des  traumatismes  n'en 
demeure  pas  moins  nettement  démontrée. 

Diagnostic  des  fractures* 

Cette  question  a,  naturellement,  été  traitée 
dans  une  certaine  mesure  à  propos  des  symp- 
lùmea  des  fractures,  et  devra  être  reprise  à  nou- 
veau, quand  nous  parlerons  des  fractures  en 
particulier; mais  il  est  quelques  points  généraux 
4}ui  demandent  à  être  indiqués,  quelques  règles 
à  être  établies,  pour  nous  épargner  des  répèti- 
lions. 

Pour  pratiquer  l'examen  destiné  à  reconnaître 
s'il  existe  ou  non  une  fracture,  el^dans  le  pre- 
mier cas,  où  siège  la  solution  de  continuité  de 
los,  le  plus  lût  n'est  que  le  mieux  ;  car  le  gonfle- 
ment apparaît  souvent  avec  une  grande  rapidité 
et  les  muscles  se  contracturent,  au  point  de 
dissimuler  l'état  de  l'os.  Donc,  si  le  chirurgien 
est  appelé  auprès  d'unmakdequi  doitôlre  trans* 


(I)  Henderson,  lowfon  Mei.  Gazette,  Jan.  IS,  1843. 

{2)  lle«diera,  Am,  Med,  Timea,  1861. 

\Z)  L«e,  Saini-Geor^u'i  Uofpitat  Reports,  roL  IV, 


porté  à  une  grande  distance,  pour  se  rendre  à  son 
domicile  ou  à  un  hôpital,  il  doit,  s'il  est  possible,  j 
déterminer  aussitôt  le  caractère  du  traumalismo. 
par  un  examen  aussi  complet  que  le  permettent  J 
les  circonstances. 

Dans  le  cas  de  blessure  au  voisinage  d'une  aiv] 
liculatîon^  cette  règle  est  surtout  impérieuse  îj 
car  ici  la  question  peut  se  poser  entre  une  frac* 
tnre  et  une  luxation,  et,  si  celle  dernière  estl 
méconnue,  le  retard  qui  s*en  suit  peut  ajouter] 
singulièrement  aux  difficultés  de  la  réduction.  Je 
donnerai  plus  loin  des  exemples  de  semblables] 
méprises. 

D'une  fa  von  générale,  en  comparant  les  frac* 
turcs  et  les  luxalionsp  on  trouvera  que,  dans  lesl 
premières,  rétendue  des  mouvements  passifs  est! 
augmentée  au  delà   des  conditions   normales,  [ 
tandis  que^dans  les  secondes,  elle  est,  pour  cer- 
taines directions  au  moins,  sensit>lement  dimi- 
nuée. D'autre  part,  dans  la  luxation,  te  blessé] 
peut  conserver  la  faculté  de  mouvoir  le  me  m*  J 
bre,  car  le  levier  affeclé  n'est  pas  brisé,  majst] 
seulement  modifié  son  point  d'appui  ;  tandis  que,  J 
dans  les  fractures,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  ' 
le  membre  est  d'ordinaire  absolument  impuis*] 
San  t. 

L'élude  deTanatomte  normale  fournit  certains  | 
poinh  de  rcpén\  à  Taide  desquels  on  peut  recon- 
naître le  déplacement  consécutif  aux  fractures 
aussi  bien  qu'aux  luxations.  Ces  points  de  repère 
el  leurs  rapports  avec  lesqueleîteâ  l'état  normal  ! 
doivent  être  parfaitement  familiers  au  chirur- 
gien, auquel  ils  servent  de  guides  pourrcxameQ  j 
des  parties  affectées.  Ils  seront  indiqués  à  propos  j 
des  fractures  des  différentes  régions. 

Le  diagnostic  d'une  fracture  a  trait  non  seule* 
ment  à  son  existence,  mais  encore  h  son  siège  et  . 
à  sa  direction.  Ces  derniers  points  sont  souvent] 
de  beaucoup  tes  plus  difficiles  à  déterminer,  el] 
il  peut  se  faire  qu'on  n'y  arrive  que  par  exclu- 
sion. Les  sympliimes  déjà  indiqués  peuvent  Htù 
auffîstimment  clairs  etrexistence  de  la  fracture, 
ôtre  absolument  démontrée,  et  cependant  le  chi- 
rurgien peut  conserver  des  doutes  sur  le  siège 
précis  de  la  fracture,  ou  même,  quand  une  arti- 
culation est  intéressée,  ne  point  savoir  lequel 
des  os  qui  la  composent  a  souH'ert.  Ces  questions 
peuvent  seulement  être  résolues  àTaidc  d'un  exa- 
men attentif,  fait  avec  l'adresse  que  donne  Texpé- 
rience  ;  en  d'autres  termes,  par  une  main  expé* 
rimentée.  Quelquefois  robservalion  des  effets  d«l 
certains  mouvements  passifs  suffît  à  dissiper  le 
doute;  ou  encore  une  pression  douce  avec  le 
bout  des  doigts,   peut-être  aussi  avec  l'ongle, 
peut  faire  reconnaître  le  trait  de  la  fracture. 
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devaient  être  attribués,  soit  que  ce  cal  fût  exubé- 
rant, soit  que  des  troncs  nerveux  y  fussent  en- 
globés. Des  nerfs  peuvent  aussi  être  saisis  et 
pinces  entre  les  fragments  :  Callender  (I)  rap- 
porte un  fait  dans  lequel  le  nerf  cubital  était  ainsi 
enclavé  dans  une  fracture  qui  détachait  l'apophyse 
styloîde  et  le  ligament  triangulaire  du  reste  du 
cubitus.  Ce  même  auteur  a  vu  un  fait  de  fracture 
exposée  du  poignet  suivie  de  gangrène,  par  suite 
de  la  distension  des  nerfs  cubital  et  médian. 

Une  affection  préexistante  peut  entraîner  la 
mort,  quand  une  fracture  vient  la  compliquer; 
c'est  ainsi  que  Hunt  (2)  a  publié  robservation 
d*un  homme  de  26  ans,  qui,  depuis  l'âge  de  4  ans^ 
avait  de  la  chorée  et  une  hémiplégie  partielle,  et 
dont  la  mort  fut  causée  par  les  mouvements  in- 
cessants de  son  bras,  fracturé  par  accident. 

Il  existe  des  faits  où  la  terminaison  fatale  & 
lieu  sans  raison  apparente.  Dans  une  leçon  clini- 
que, le  professeur  Verneuil  citait  le  fait  d'un 
homme  de  66  ans,  fort,  robuste  et  de  haute  taille 
qui  était  à  l'hôpital  depuis  deux  mois  et  demi 
pour  une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe.  H  fut 
soumis  au  traitement  ordinaire,  ne  présenta  au* 
cun  accident,  et  se  trouvait  sur  le  point  d'être 
envoyé  dans  un  hôpital  de  convalescents,  quand 
(sans  que  l'attention  eût  été  éveillée  par  aucun 
autre  signe  que  l'altération  de  ses  traits)  il  mou* 
rut  subitement  avec  un  aspect  violacé  de  la  face» 
Le  professeur  Verneuil  pensa  que  la  mort  était 
due  k  une  embolie,  accident  qui  n'est  pas  très  rare 
après  les  fractures.  Cette  embolie  est  consécutive 
à  la  thrombose  des  veines  voisines  de  l'os  fracturé,, 
et  celle-ci  est  la  cause  de  l'œdème  qui  accom- 
pagne si  fréquemment  les  fractures  de  la  jambe» 
Par  un  mouvement  brusque,  un  effort  muscu- 
laire, un  des  caillots  qui  se  sont  formés  dans  les 
veines  inférieures  et  qui  d'ordinaire  ne  sont  pas 
très  adhérents,  peut  se  détacher,  et,  en  suivant 
les  veines  fémorales  élargies,  en  atteignant 
et  en  obstruant  quelquefois  une  ou  plusieurs- 
branches  de  l'artère  pulmonaire,  provoquer  la 
mort  subite,  comme  dans  l'asphyxie.  Toutefois, 
dans  ce  cas,  le  diagnostic  était  erroné,  car  l'exa- 
men le  plus  soigneux  de  toutes  les  veines  et  des 
artères  pulmonaires  ne  put  faire  découvrir 
l'existence  d'un  caillot.  Le  cœur  était  absolument 
sain,  et  le  cerveau,  minutieusement  examiné,  ne 
montrait  pas  trace  de  lésions  (3).  D'autre  part,. 
Hammick  (4)  rapporte  l'observation  d'un  homme 

(1  )  Callender,  Saint-Bar  tholomew* s  Hospital  Reports^. 
1870. 

(2)  Hunt,  Pennsylvania  Hosp.  Reports,  vol.  Il,  1909» 

(3)  Verneuil,  Gaz.  des  Hôpitaux,  1881,  n*  86. 

(4)  Hammick,  op.  cit,,  p.  74. 


Pour  le  diagnostic  d'une  fracture  exposée,  alors 
qu'il  s'agit  d'apprécier  l'étendue  et  la  gravité  des 
désordres,  le  doigt  vaut  toujours  mieux  qu'une 
sonde;  mais  il  faut  en  user  avec  prudence,  et 
seulement  pour  déterminer  les  points  que  le 
chirurgien  a  vraiment  besoin  de  connaître.  On 
doit  surtout  s'abstenir  de  fouiller  dans  la  plaie 
pour  satisfaire  une  simple  curiosité,  et  de  dépla- 
cer imprudemment  les  fragments  pour  explorer 
les  parties  profondes.  La  lésion  des  vaisseaux  et 
des  nerfs  peut  être  reconnue  plus  sûrement  à 
l'aide  d'autres  moyens,  tandis  qu'elle  court  le 
risque  d'être  augmentée  perdes  manœuvres  im- 
prudentes et  exagérées. 

Suites  des  fractures. 

S'il  est  absolument  vrai  qu'en  général  les  frac- 
tures simples  marchent  sans  encombre  vers  la 
guérison,  il  n'est  pas  moins  vrai  qu'elles  donnent 
lieu  quelquefois  à  des  symptômes  forts  graves 
ou  même  mortels.  Ces  symptômes  peuvent  être 
généraux  ou  locaux,  immédiats  ou  éloignés.  Mur- 
ray  (1)  cite  un  fait  de  fracture  comminutive  sim- 
ple du  fémur,  suivie  de  délire  nerveux-,  Ham- 
mick (2),  un  fait  dans  lequel  le  tétanos  survint 
pour  une  fracture  simple  de  la  cuisse.  La  pyoé- 
mie,  suite  assez  fréquente  des  fractures  compli- 
quées, a  été  observée  par  Hewett  (3),  comme  le 
résultat  d'une  fracture  simple  de  la  jambe. 

L'existence  de  plaies  des  artères^  des  veines  et 
des  nerfs  a  déjà  été  mentionnée  {fractures  com- 
pliquées), et  il  en  sera  encore  question  à  propos 
des  fractures  des  os  en  particulier.  Quelquefois, 
quand  des  vaisseaux  d'un  certain  calibre  sont 
blessés,  il  survient  de  la  gangrène^  ou  bien  Vhé- 
morrhagie  réclame  un  secours  immédiat,  et  il 
faut  pratiquer  la  ligature  ou  l'amputation  ;  mais 
quelquefois  les  symptômes  ne  sont  constatés  qu'à 
une  époque  plus  tardive,  alors  qu'un  anévrysme, 
vrai  ou  faux,  s'est  développé  (4).  De  même,  pour 
les  nerfs,  les  signes  de  la  lésion  peuvent  appa- 
raître immédiatement,  ou  être  retardés  jusqu'à 
ce  que  des  troubles  de  la  nutrition  ou  de  la  sensi- 
bilité se  montrent  dans  les  portions  éloignées  du 
membre.  Dans  plusieurs  cas  qui  seront  cités  en- 
core plus  loin,  c'était  au  cal  que  ces  troubles 

(1)  Murray,  Edinb.  Med,  Journal,  feb.  1882. 

(2)  Hammick,  On  Amputations,  Fractures,  etc.,  p.  74. 

(3)  Hewett^  Lancet,  1867,  vol.  I,  p.  628. 

(4)  Voir,  pour  des  renseignements  plus  complets 
sur  la  question,  Poinsot,  De  la  conservation  dans  le 
traitement  des  fractures  compliquées,  Paris,  1873, 
p.  350,  354  ;  —  G.  Laurent,  Des  anévrysmes  compli- 
quant les  fractures.  Th.  inaug.  Pari»,  1875. 
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aUeint  d'une  fraclure  simple  de  la  jambe  et  qui 
se  mon  Irait  très  déprimé  ;  le  malin  du  troisième 
jour,  a  U  se  senlit  mal,  s'aJTaiblît  beaucoup  et 
mourut  au  bout  de  quatre  heures.  Nous  exami- 
tiâmes  tous  les  organes  avec  la  plus  scrupuleuse 
ultentioii,  mais  sans  potivoir  découvrir  rien  qui 
pût  rendre  compte  de  la  mort  ».  lï  ne  semble 
pas  împrobuîite  qu'il  se  soit  agi  d*une  embolie 
graisseuse, 

TUBÛMBOSE  ET  EllBOLIK. 

Elles  s'observent  quelquefois  après  les  frac- 
tures. Southam(l)  a  publié  deux  faits,  Vim  re- 
latif à  un  homme  de  00  ans,  présentant  une 
fracture  de  Textrémité  inférieure  do  péroné 
(fracture  de  Pott),  et  chez  lequel  une  thrombose 
se  montra  le  17*  jour  et  entraîna  hi  mort,  et 
raulre  se  rapportant  à  une  femme  de  (iS  ans, 
atteinte  aussi  de  fracture  du  péroné,  qui  pré- 
senta les  mômes  symptômes  au  16*"  jour  et  suc- 
comba. Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  fut 
confirmé  par  Tautopsie.  Tyrrell  (2)  a  donné 
Tobservation  d'un  homme  âgé  de  49  ans,  qui 
s^était  fracturé  la  jambe  gauche  pour  la  sixième 
fois,  la  jambe  droite  ayant  été  aussi  fracturée 
une  fois.  Le  douzième  jour,  il  présenta  les 
symptômes  d'un  trouble  cérébral,  que  suivit  une 
paralysie  incomplète  du  mouvement  du  côté 
gauche  de  la  face  et  du  bras  gauche»  Ces  symp* 
ternes  furent  attribués  par  Tyrrell  ii  ce  que  le 
blessé  était  privé  de  son  stimulant  habituel, 
mais  s'expliqueraient  peut-être  mieux  par  une 
embolie. 

[Dans  une  étude  fort  complète  de  la  ques- 
tion (3),  le  B*  F.  Durodié,  voulant  établir  la  fré- 
quence relative  de  l'embolie  consécutive  aux 
fractures,  a  trouvé  sur  I2t6  traumalismes  de 
ce  genre,  observés  à  rhôpital  Saint-André  de 
Bordeaux  de  18^4  à  1873,  la  proportion  assez 
élevée  de  0  cas  d'embolie;  4  fois  il  s'agissait 
d'une  fracture  d'un  ou  des  deux  os  de  la  jambe, 
i  fois  d  une  fracture  du  bras,  le  dernier  fait  se 
rapportant  à  une  fracture  du  fémur.J 

EMUOLIE     GEAlSS^LâH  (4). 

Cet  accident  a  été  observé  pour  la  première 

(1)  Sotitham,  lancet^  marcu  I,  1870. 

(2)  Tyrrell,  Saini-Tkomas'i  Hospital  RepoHif,  ;ot.  1, 

(3)  P.  Durodié,  Etude  sur  Us  thromLoses  et  tetnMie 
reineusesdans  ia  contusions  et  lei  fractures fJh,  maug. 
Paris,  m\. 

(4)  Voir  aass!  rartlclc  Shock  et  SmMie  graùseuse 
tn  BH<ychpédi€  ak  chirurgie^  t.  l,  p.  231. 


fois  h  la  suite  des  fractures  par  Wagner  et 
Zetïker,  en  îHi\%  Elle  consiste  essentiellement 
dans  le  passage  dans  les  veines  de  graisse  li- 
quide, qui  est  emportée  dans  les  poumons,  les 
veines  et  ïa  moelle  épiniére,  dont  elle  oblitère 
les  capillaires, 

l/existence  d*huile  à  l'état  libre  dans  le  sang 
avait  été  signalée  par  R.  \\\  Smith,  dès 
1836  (I)  ;  et,  en  1850,  Alacgibbon  (2)  rapportait 
le  fait  d'une  femme,  de  3o  ans,  allectée  de  dé- 
lirium  tremens  et  qui  mourut  subitement,  en 
présentant,  comme  symptômes  immédiats,  de 
la  dyspnée,  du  coma,  avec  une  pMeur  marquée; 
l'antopsie  révéla  une  dégénérescence  graisseuse  j 
du  cœur  et  d'autres  organes,  et  la  présence 
d'une  grande  quantité  d'huile  libre  dansle  sang* 
Wagner, en  1805,  Bosch,  en  ISOd,  Bergmanii,  en 
1 873  (3),  et  Czerny  (4),  en  1 873,  ont  fait  d'impor- 
tantes recherches  sur  ce  sujet,  qui  a  été  encore 
étudié  par  Scriba  (îi).  Flournoy,  en  1878  (6), 
a  montré  que  trois  conditions  sont  nécessaires 
pour  la  production  d*emboîies  graisseuses  après 
les  fractures  :  de  larges  ouvertures  dans  les 
veines  ;  de  la  graisse  liquide  libre  ;  et  une  visé  ^ 
tevifo  fournie  d*ordinaire  par  une  ex  Ira  va  sa  lion 
sanguine  abondante.  Les  D"  Sauridby  et  Barling/I 
dans  un  article  récent  (7), citent  des  mémoiret 
de  Boeltcber  et  D.  J*  Hamilton.  en  1877,  de 
Déjérine,  en  1878-79,  de  Dure!,  Sinclair,  el , 
Jûlly,  en  1879,  et  de  Mansell-Moullin,  en  1881*  | 
Déjérine  a  observé  dix  faits  cH niques  et  a  pro- 
duit expérimentalement  Fembolie  graisseuse 
chez  les  animaux  au  moyen  de  morceaux  d'é- 
ponge  préparée  ou  de  tiges  de  laminaria  intro* 
duits  dans  les  os.  D'après  Sinclair,  ces  embolies 
graisseuses  auraient  existé  sur  i(J  p.  lOo  des 
cadavres  examinés  h  l'Institut  pathologique  de 
Strasbourg  ;  mais  il  faut  se  rappeler  que  des 
caillots  post  mortem^  contenant  des  globules 
graisseux,  peuvent  aisément  être  pris  pour  de 
véritables  embolies  graisseuses.   Les  première^ 

^1)  SiotcQs,  The  Dùeases  ùf  tht  Heart  and  the  ior/a,  I 
p.  :î08.  Dublin,  Ï8M. 

(7'i  Macgibboa,  Amer.  Jaurn.  of  (he  Med,  $cienc€8^ 
jan  1856. 

i3)BergmaQn,B<r/mrr  Klîn.  Wochenachifl.àVi^*  fS, 
1873. 

U)  Cxeroy»  ibid,^  nov,  t  et  8,  I87d. 

(5)  Voir  London  Med.  Hecord,  oct.  25,  18T3  ;  Médi- 
cal Times  ajtd  Gazette,  jan*  8,  I87«,  et  British  Med, 
Journal,  may*  Ti,  18:*0. 

(C)  FlouTïioy,  Contributions  à  l'étude  de  temtfolie 
graisseuse^  Strasbourg,  1878. 

(7)  Saundby  et  Barhng,  Journal  of  Ànotomy  and 
Physiohfftf,  Julyt  1882. 
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ont  été  fréquemment  rencontrés  à  Tautopsie 
de  diabétiques  présentant  an  <c  état  laiteux  »  du 
sang. 

Symptômes  de  Vemholie  graisseuse,  —  D'après 
les  récits  de  Scriba  et  autres  chirurgiens,  qui 
ont  eu  l'occasion  d'étudier  ce  sujet  en  clinique, 
il  semblerait  que  l'embolie  graisseuse  survienne 
comme  une  sorte  de  shock  secondaire,  dans  les 
deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivent  l'acci- 
dent, et  par  suite  plus  tôt  que  la  thrombose 
veineuse  n'apparaît  d'ordinaire.  Son  début  est 
marqué  par  des  crises  passagères  de  dyspnée, 
avec  battements  irréguliers  du  cœur,  hémopty- 
sie légère,  et  respiration  courte,  mais  inter- 
rompue  par  moments  par  des  inspirations  pro- 
fondes et  suspirieuses  ;  plus  tard  se  montre  le 
mode  de  respiration  particulière,  connu  gous 
le  nom  de  «respiration  deCheynes-Stokes(l)  ». 
Bientôt  arrive  un  état  de  coUapsus,  avec  pâleur 
marquée  de  la  peau  et  des  muqueuses  ;  des 
spasmes  de  diverses  espèces,  ou  des  paralysies, 
généralement  bilatérales,  et  une  diminution  de 
l'excitabilité  réflexe  ont  été  signalés.  La  poi- 
trine ne  présente  ni  matité,  ni  râle.  On  a  quel- 
quefois retrouvé  de  la  graisse  dans  l'urine.  A 
l'égard  de  la  température  qu'on  observe  pen- 
dant ces  troubles,  les  indications  des  auteurs 
sont  variables.  D'après  Scriba  elle  est  abaissée  ; 
mais  Skirving  (2)  rapporte  un  fait  où  on  nota 
d'abord  37o,7  ;  ensuite  la  température  s'éleva 
à  40'>,  pour  atteindre  40,:i  après  la  mort.  Dans 
un  cas  de  Saundby  et  Barling,  la  température 
était  de  38«4. 

U  ne  se  forme  pas  d'abcès  secondaire  dans 
l'embolie  graisseuse. 

Gzerny  pense  que  cette  embolie  est  une  suite 
constante  des  fractures,  mais  que  le  plus  sou- 
vent elle  demeure  à  un  degré  très  léger  et  ne 
détermine  pas  de  symptômes  distincts.  Pour 
Minich  (3),  elle  existe  dans  tous  les  cas  de  frac- 
ture, sauf  chez  les  enfants,  qui  en  sont  exempts 
par  suite  de  la  petite  quantité  de  graisse  conte- 
nue dans  leurs  squelettes.  Scriba  est  d'avis  que 

(1)  a  Ce  mode  de  respiration  consiste  dans  une  sé- 
rie d'inspirations  augmentant  jusqu'à  un  maximum, 
et  ensuite  diminuant  de  force  et  d'amplitude,  jusqu'à 
ce  qu'il  s'établisse  un  état  d'apnée  apparente.  Le  ma- 
lade peut  demeurer  dans  cet  état  assez  longtemps 
pour  faire  croire  à  son  entourage  qu'il  est  mort, 
quand  une  faible  inspiration,  suivie  d'une  autre  plus 
marquée,  marque  le  début  d'une  nouvelle  série,  ascen 
dante  puis,  descendante,  d'inspirations.  »  (Stokes,  op. 
cit.,  p.  324.) 

(2)  Skirving,  Lancef,  oct.  7,  188t. 

(3)  Minich,  Lo  Sperimentaîet  marzo  e  april,  1882. 


Tembolie  peut  exécuter  plusieurs  cycles  et  que 
les  accidents  sont  dus  seulement  à  l'oblitéralion 
des  vaisseaux  du  cerveau,  qui  a  d'ailleurs  été 
observée  dans  tous  les  cas  terminés  par  la  mort. 
Minich  partage  cette  opinion  sur  la  cause  de  U 
mort;  mais  il  semble  que  la  gêne  des  foDClions 
du  poumon,  si  elle  ne  prend  pas  une  large  part 
au  résultat  fatal,  doit  au  moins  y  contribuer. 

Le  diagnostic  de  l'embolie  graisseuse  ne  sau- 
rait être  fort  obscur  dans  les  cas  où  les  symp- 
tômes que  je  viens  de  décrire  sont  bien  pro- 
noncés ;  et  le  pronostic  doit  naturellement  élre 
d'une  extrême  gravité. 

Quant  au  traitement  de  cette  affection,  les  in- 
jections intra-veineusesd'éthersulfurique  sem- 
bleraient être  nettement  indiquées  ;  on  poomit 
en  môme  temps  donner  des  stimulants  par  la 
bouche.  Je  ne  crois  pas,  cependant,  qu'on  ait 
conseillé  de  médication  précise. 


RAIDBOH   DES  ARTICULATIONS  VOISINES. 

La  raideur  des  articulations  voisines  est  une 
suite  très  ordinaire  des  fractures  ;  elle  peut  être 
attribuée  à  différentes  causes.  Dans  quelques 
cas,  la  violence  traumatique  s'exerce  sur  ces 
articulations  en  même  temps  que  sur  l'os  au 
moment  de  l'accident,  et  il  se  déclare  une  ar- 
thrite, avec  épanchement  dans  les  tissus  péri- 
articulaires.  Ou  bien  la  circulation  du  membre 
ou  son  innervation  peuvent  être  troublées,  de 
telle  sorte  que  tous  les  tissus  souffrent  dans 
leur  nutrition,  et  qu'il  en  résulte  de  la  gène 
dans  le  mouvement  des  articulations.  Pour 
quelques  auteurs,  c'est  l'immobilisation  long- 
temps prolongée  de  ces  articulations  —  immo- 
bilisation nécessitée  par  le  traitement  —  qui  dé- 
terminerait cette  raideur;  mais  cette  opinion  est 
rendue  insoutenable  par  ce  fait  que,  pour  d'au- 
tres cas,  l'expérience  ne  donne  point  de  résul- 
tats semblables  ;  et  il  est  plus  probable  que  la 
compression  inopportune  d'un  appareil,  ou  Té* 
tat  inflammatoire  dont  il  a  été  parlé,  doivent 
être  rendus  responsables.  En  règle  générale, 
cette  raideur  articulaire  n'est  que  momen- 
tanée ;  elle  disparaît  peu  à  peu  par  l'exercice  ou 
cède  à  une  médication  locale  appropriée. 

ATROPHIE. 

L'atrophie  du  membre  fracturé  s'observe 
quelquefois:  elle  peut  affecter  tous  les  tissus  ou 
l'os  seulement.  Un  exemple  très  curieux  d'atro- 
phie limitée  à  l'os  a  été  rapporté  par  les  D'*  Jack- 


son  et  Dwîght  (!)  :  un  humérus^  fracturé  pour 
la  seconde  fois^  avait  presque  enlièrement  dis* 
paru  par  résorption  ;  Gross  (2)  a  vu  un  fait  ana* 
îogtie,  dans  lequel  la  fracture  était  primilive- 
menl  double.  Oaus  les  deux  cas,  le  bras  con- 
servait une  puissance  musculaire  très  remar- 
quable. 

Quand  tous  les  tissus  du  membre  sont  atro* 
phi  es.  Vos  peut  aussi  ôlre  diminué  de  volume» 
mais  ce  n'est  pas  souvent  le  cas.  Les  muscles 
demeuretït  petits,  raides  et  faibles  ;  le  pied  ou 
la  main,  suivant  le  cas,  se  rétracte  et  se  dévie, 
tout  comme  dans  la  paralysie  consécutive  aux 
lésions  du  sysit-me  nerveux  centraL  La  rétrac- 
tion atrophi^iue  des  muscles  du  jarret  amène 
asse^  fréquemment  de  réquinisme. 

Dans  les  cas  de  ce  genrc^  j'ai  à  peine  besoin 
de  le  dire,  il  est  beaucoup  plus  avantageux,  et 
surtout  beaucoup  plus  facile^  de  prévenir  que 
de  guérir.  Souvent  même  la  guêrison  se  montre 
impossitile.  Les  mesures  qu1î  convient  d'adop- 
ter sont  fort  simples,  et  leur  efficacité  dépend 
beaucoup  de  la  régularité  et  de  la  persévérance 
que  Tony  met.  Des  frictions,  avec  ou  sans  lini- 
ments  médicamenteux,  des  bains,  le  massage, 
et  quelquefois  la  faradisalion  peuvent  rendre 
aux  muscles  la  tonicité  qu'ils  semblaient  avoir 
perdue  sans  retour.  Mais  un  chirurgien  prudent 
ne  s'aventurera  jamais,  dans  un  semblable  cas, 
à  faire  nattre  des  espérances  qui  peuvent  fina- 
lement ne  point  se  réaliser. 

NÉCROSE^ 

La  nécrose,  après  une  fracture  simple,  est 
fort  rare,  si  même  on  l'observe  jamais.  Il  est 
possible  que,  dans  certains  cas  où  des  chocs  ou 
autres  violences  sont  suivies  de  la  mortification 
d'une  portion  d'os,  il  y  ait  eu  vraiment  sépara- 
tion de  k  partie  ainsi  mortifiée,  mais  je  n*ai 
jamais  vu  un  fait  où  la  preuve  ait  été  donnée. 

Toutefois^  après  les  fractures  exposées,  il  est 
très  ordinaire  de  trouver  une  ou  plusieurs  es- 
quilles détachées  et  nécrosées  ;  leur  présence 
peut  contrarier  le  travail  de  consolidation,  qui 
reprend  avec  rapidité  après  leur  ablation  . 

DÉVEr.OPPEMENT  DE  PRODUCTIONS   MOantOI-S, 

Parmi  les  suites  locales  éloignées  des  fractu- 
res, on  peut  mentionner  le  développement  de 

(I)  Jackson  et  Dwlght,  BoHon  med.  and  mrg*  Jour- 
nùf,  July  \US,  et  OCt.  10,  i$'i7* 
i%l  GroiB,  op,  cit,,  vol.  I,  p*  039. 


tumeurs  au  niveau  du  traumatisme  ancien. 
Virchovv  (t),  après  avoir  établi  que  l'enchon- 
dronâe,  plus  souvent  que  toute  autre  tunieuri 
reconnaît  pour  cause  une  violence  Irauraatique, 
dit,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  : 

n  Parmi  les  Iraumatismes,  ceux  qui  me  sem- 
blent élre  d*un  grand  intérêt,  sont  notamment  les 
véritables  fractures.  Nélaton  {(laz.  dus  Hôpitaux, 
1855,  n**  17)  cite  un  bomme  qui  élnit  parfaite» 
ment  guéri  au  bout  de  deux  mois  d'une  frac- 
ture de  la  jambe,  mais  qui  éprouva,  six  mois 
après,  de  violents  accès  de  douleur  à  cet  en- 
droit. Dans  ces  circonstances,  sous  l'influence 
d'un  effort  peu  considérable,  il  se  fit  une  nou- 
velle fraclure,  qui  mit  deux  mois  à  guérir»  mais 
resta  douloureuse.  Il  commença  à  se  dévelop* 
per  une  tumeur,  qui  grossit  de  plus  en  plus  et 
finit  par  s'ulcérer,  L*homme  mourut  de  con- 
somption dans  la  cinquième  année  après  la 
première  fracture;  Tautopsie  démontra  Fexis- 
tcnce  d'un  enchondrome.  Qtto  {Seltene  Beoba- 
chtungen  zur  Anatomie,  etc.,  livre  l,Breslau  1816, 
p.  83,,  lab.  11,  fig.  IX)  rapporte  le  cas  d'une 
femme  qui»  deux  ans  avant  sa  mort,  eut  une 
fracture  du  bras,  qui  guérit,  mais  resta  très 
douloureuse  et  fut  très  mal  traitée  ;  il  s'ensuivit 
le  développement  d*une  tumeur  (vraisemblable- 
ment un  chondrome  colloïde)  qui  atteignit  un 
volume  colossaL  DucluzeaufLebert,T/'*ii7t*d'a«fli. 
pnthol,,  U  1,  p.  230.  pi.  XXVlll,  ûg,  12  et  13)  ex- 
tirpa chez  un  homme  un  enchondrome  d'une 
Ciïte,  qui  s'était  développé  depuis  quelques  an- 
nées, après  une  fracture  de  cet  os.  Langenbeck, 
(Beutache  Ktimli^  1860,  p.  217)  dèsarticuia  le 
bras  d'un  homme  de  vingl-lrois  ans  pour  une 
tumeur  que  je  reconnus  être  un  chondrome 
colloïde  et  qui  avait  débuté  un  an  et  demi  après 
une  fracture,  suite  de  chute.  » 

.\dams  (2)  a  rapporté  l'histoire  d'un  homme 
quij  vingt-cinq  ans  avant  sa  mort,  se  fractura 
l'humérus;  dix-neuf  ans  après,  il  se  foula  le 
braSj  qui  demeura  faible  ;  quatre  ans  plus  tard, 
on  constata  un  gonflement,  qui  uugmen ta  rapi- 
dement :  Tamputation  fut  alors  proposée,  mais 
le  malade  la  refusa.  La  tumeur  s'ulcéra  et  four- 
nit un  liquide  glaireux;  sa  circonférence^  quand 
le  malade  mourut,  égalait  celle  du  corps»  Elle 
était  formée  d'éléments  enchondromateux  et 
colloïdes,  mélangés  de  kystes. 

Je  ne  sais  s'il  convient  de  comprendre  parmi 

(l}Virchow,  Traité  des  tumeurt,  trad.  par  Arons- 
sohn.  PâHs,  1807,  1. 1,  IG»  leçon,  p.  4HÎ. 

(î)  Ad»m«,  Trans,  o/  PttthoL  Society  of  London, 
vol.  L  p*  314. 
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les  faits  que  nous  étudions  maintenant  ceux 
dans  lesquels,  après  une  fracture  se  produisant 
chez  un  individu  déjà  affecté  de  tumeur  mali- 
gne, Taifection  constitutionnelle  se  manifeste  à 
nouveau  au  niveau  du  traumatisme  local.  Ici  la 
fracture  sert  seulement  de  noyau  autov  r  duquel 
se  fait  le  dépôt  morbide,  tout  comme  on  l'ob- 
serve dans  d'autres  faits  de  contusion.  A  la 
vérité,  quelquefois,  on  peut  se  demander  si 
l'os  ne  se  rompt  pas  parce  que  son  tissu  est 
déjà  altéré  par  le  développement  de  la  maladie  ; 
comme  dans  le  fait,  rapporté  par  Morton  (1), 
d'une  femme  ayant  déjà  une  tumeur  du  sein, 
et  qui  se  fractura  l'humérus  gauche  en  se  tour- 
nant dans  le  lit,  «  peu  après,  on  constata  l'exis- 
tence d'une  tumeur  au  niveau  de  la  fracture  ;  » 
la  mort  eut  lieu  dans  l'espace  de  trois  mois  (2). 
Les  symptômes  et  le  diagnostic  de  ces  faits 
n'ont  guère  besoin  d'être  discutés,  et  le  pronos- 
tic n'est  malheureusement  que  trop  clair.  Quant 
au  traitement,  il  doit  être  basé  sur  des  principes 
généraux  ;  souvent  les  moyens  palliatifs  consti- 
tuent l'unique  ressource.  L'amputation  peut 
quelquefois  épargner  des  souffrances  et  retarder 
l'issue  fatale  (3). 

Pronostic  des  fractures  en  général. 

Diverses  circonstances  doivent  être  tenues  en 
ligne  de  compte,  quand  on  établit  le  pronostic 
d'une  fracture.  Ce  sont,  entre  autres, la  nature  et 
l'importance  du  traumatisme  de  l'os,  son  carac- 
tère simple  ou  exposé,  son  étendue,  l'existence 

(1)  Morton,  Supplément  to  Catalogue  of  Penna, 
Hosp.  Muséum,  p.  19. 

(2)  J'ai  pu  observer,  avec  mon  regretté  confrère  le 
D' Vovard^  de  Bordeaux,  un  fait  absolument  analogue  : 
Une  femme  de  €2  ans  présentait  depuis  près  d*une 
année  un  squirrhe  en  cuirasse,  qui,  dans  les  derniers 
temps,  avait  pris  un  accroissement  considérable;  les 
ganglions  axillaires  et  suc-claviculaires  avaient  été 
envahis.  Cette  femme  se  fractura  le  fémur  gauche, 
immédiatement  au-dessous  du  grand  trochanter,  en 
faisant  une  chute  dans  sa  chambre  ;  la  maigreur 
extrême  à  laquelle  elle  était  réduite  me  permit  de 
constater  fort  nettement  que  Vos  offrait  son  volume 
normal;  la  crépitation  était  parfaitement  distincte. 
Moins  d'un  mois  après,  je  constatai  l'existence  au 
niveau  de  la  fracture,  d'une  tumeur  volumineuse  qui 
donnait  à  la  cuisse  une  apparence  fusiforme  et  con- 
tinua à  s'accroître.  La  mort  arriva  deux  mois  et  demi 
après  l'accident.  {Note  du  traducteur.) 

(3)  Le  lecteur  peut  consulter  avec  avantage  : 
Tausch,  Zur  Casuiiitik  der  vom  callus  geheilten 
Frakturen  sich  entwickelnden  Geschwulste,  Halle, 
1881. 


ou  l'absence  de  commination,  la  proximité 
d'une  articulation,  l'importance  des  désordres 
subis  par  les  parties  molles.  L'âge  et  les  antécé- 
dents du  blessé  sont  aussi  à  considérer.  En  étu- 
diant ces  différents  points,  on  peut  se  faire 
quelque  idée  des  chances  qui  se  présentent  de 
sauver  l'existence  du  blessé,  aussi  bien  que  de 
conserver  un  membre  utile  et  agréable  à  ToeiL 

En  ce  qui  regarde  l'influence  des  conditions 
locales  du  traumatisme  sur  le  pronostic  des 
fractures,  des  considérations  étendues  ne  se- 
raient pas  de  mise  ici,  car  elle  a  déjà  été  établie 
dans  la  discussion  des  phénomènes  et  des  varié- 
tés de  ces  traumatismes.  Quant  à  l'Age,  on  peut 
dire  que  les  fractures  des  enfants  se  consoli- 
dent en  général  avec  une  grande  rapidité,  et 
qu'on  obtient  souvent  comme  résultat  définitif 
le  rétablissement  complet  de  la  forme  et  des 
fonctions  du  membre,  bien  qu*il  faille  faire  one 
'  exception  pour  les  cas  de  disjonctions  épiphy- 
saires  et  de  fractures  au  voisinage  de  Tarticu- 
lation  du  coude.  Chez  les  adultes,  les  risques  de 
déformation  persistante  et  de  raideur  articu- 
laire sont  plus  grands,  et  ces  résultats  fâcheux 
s'observent  fort  souvent  chez  les  vieillards. 
Parmi  les  fractures  auxquelles  sont  sujets  les 
individus  âgés,  certaines,  surtout  celles  du  col 
du  fémur,  aboutissent  presque  sûrement  à  une 
fausse  articulation  et  k  une  boiterie  pro- 
noncée, sinon  à  une  impuissance  absolue  du 
membre,  pour  le  reste  de  l'existence. 

Dans  les  fractures  de  certains  os  —  dei  la 
rotule,  de  l'olécrâne,  et  de  l'apophyse  coronoîde 
du  cubitus  —  la  consolidation  se  fait  en  géné- 
ral par  du  tissu  fibreux,  et  le  chirurgien  ne 
doit  pas  perdre  de  vue  la  nécessité  d'en  préve- 
nir le  blessé  à  l'avance.  Dans  tous  les  cas,  il 
devrait  insister  d'une  manière  formelle  sur 
l'observation  des  conseils  qu'il  donne ,  et  se 
rappeler  que,  s'il  se  montre  trop  coulant  à  cet 
égard,  les  dommages  résultant  de  l'indocilité  du 
blessé  seront  mis  à  son  propre  compte. 

11  vaut  toujours  mieux  se  montrer  réservé 
dans  le  pronostic ,  même  pour  les  cas  simples, 
comme  on  peut  le  comprendre  par  ce  qui  a  été 
dit,  dans  les  pages  précédentes,  de  l'apparition 
inopinée  de  symptômes  graves.  Même  sous  le 
rapport  de  la  durée  delà  cure,  un  chirurgien 
prudent  ne  doit  pas  se  hâter  de  faire  des  pro- 
messes qu'il  est  exposé  à  ne  pas  tenir.  Par 
exemple,  si  un  homme,  atteint  de  fracture  de 
jambe,  reçoit  l'assurance  qu'il  pourra  marcher 
dans  six  semaines,  il  sera  fort  désappointé  si  la 
guérison  n'est  pas  effectuée  en  moins  de  deux 
mois.  De  môme,  si  on  dit  à  un  homme,  qui  a 
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une  fracture  du  fémur,  qu'il  pourm  marcher 
aussi  bien  qu'avanl,  it  sera  fort  mécontent  de 
se  trouver  avec  un  raccourcissement  qui  en- 
traîne une  claudication  persistante, 

Gonaalldation  des  fractui'es. 

Bien  que  le  processus  de  la  consolidation  des 
fractures  ait  été  Tobjet  d'études  approfondies 
et  de  discussions  nombreuses  de  lu  part  des 
cliniciens  et  des  palbologisles  les  plus  distio- 
gué.<,  il  n'est  pas  encore  parfaitenient  compris, 
et  beaucoup  de  points  demeurent  dans  le  vague. 
J'essajerai  de  donner  un  résumé  pratique  de 
ce  que  Ton  connaît  à  cet  égard,  sans  dépasser 
les  limites  de  cet  article,  et  en  reii voyant  le 
lecteur  qui  désirerait  des  renseignements  plus 
complets  à  l'admirable  description  donnée  par 
Paget  {i)f  et  aux  travaux  plus  récents  de 
Cornil  et  Ranvier  (2),  et  de  Billroth  (3).  Dans 
V Enq/clopéfUe  d'Anatomie  et  de  Physioîofjie  de 
Todd  et  Bowmau  (4),  se  trouve  un  excelleut 
exposé  des  opinionsprofessées  jusqu'au  moment 
de  la  publication  de  l'ouvrage  (1836),  qui  a 
pour  auteur  le  D'  W.  H.  Porter;  Virchow  (5)  a 
put>lîé,  dans  une  étude  fort  intéressante,  le  ré* 
sultat  de  ses  recbercbes  personnelles. 

Cette  question  peut  être  étudiée  de  diverses 
façons.  L'observation  atteolive  des  faits  clini- 
ques revoie  les  phénomènes  principaux,  qui 
reçoivent  ensuite  leur  explication  de  Texamen 
anatomique  pratiqué  sur  des  blessés  ayant  suc- 
combé il  des  époques  différentes  de  leur  Irau- 
malîsme.  Les  fractures  expérimentales,  pro- 
duites sur  des  animaux,  peuvent  aussi  être  étu- 
diées avec  fruit,  L*emploi  du  microscope  a  jeté 
une  vive  lumière  sur  les  modes  de  développe- 
ment de  la  matière  unissante. 

Quand  un  os  est  fracturé,  il  existe  toujours 
quelque  lésion  du  périoste.  Ses  fibres  peuvent 
étresimplemeni  distendues,  mais  plus  fréquem- 
ment elles  sont  déchirées  en  travers  sur  la 
convexité  de  l'angle  formé  par  les  fragments. 
En  même  temps,  de  Fautre  côté,  où  elles  ne 
sont  pas  rompues,  elles  sont  souvent  dé  lâchée  s 

^H   (r)  PagQt,  Leciutes  on    Suryical   palhoiogy^  Lec- 
^pnre  IX. 

^H  (i)  Cornil  et  lUovier»  Manuel  d^hiUolagie  palhoio- 
^mtique.  V  éd.,  Paris,  18S2. 

^V  (3)  Billroth,  Éléments  de  Pathologie  et  de  Tk&a* 
^^niUiique  chit'Urgicaies,  trad.  franc,  Paris,  1868. 
^B  {\)  Porter,   article  Bons   {Pathologkal  conditions 
^^mf).  op*  cit.t  foL  L 

^^  (a)  Yirciio**,  Pathologie  cellulaire,  trad.  fraoç,  de 
Picard.  Paris,  1874. 

Encjrd.  de  cliirargie* 


de  l'os  sur  une  plus  ou  moins  grande  longueur. 
Quelquefois,  lorsque  les  fragments  sont  forte- 
ment écartés,  le  périoste  peut  éU-e  complète- 
ment déchiré»  mais  même  alors,  avant  de  céder, 
il  s'est  probablement  décollé  de  la  surface  de 
Tos.  Vers  les  extrémités  renïléesdes  os  longs,  et 
sur  les  os  épais  et  plats,  ce  décollement  est 
moindre,  et  la  déchirure  complète  du  périoste 
n'est  pas  sujette  à  se  produire, 

La  violence,  qui  cause  la  fracture,  détermine 
aussi  une  dilacéralion  des  \iariiûs  molles  avoisi- 
nantes,  ainsi  que  de  la  mo^lte,  et  il  se  produit  un 
épanchement  sanguin  dans  le  fo\er  de  la  frac- 
ture. Ce  sang  est  surtout  fourni  par  les  tissus 
les  plus  vasculaires,  et  sa  {{uantité  varie  dans 
les  différents  cas.  Immédiatement  après  la 
blessure  se  développe  un  état  inflammatoire, 
qui  cède  peu  à  peu;  c'est  alors  —  peut-être, 
dans  la  majorité  des  cas,  au  début  de  la  se* 
conde  semaine  —  que  commence  le  travail  de 
consolidation. 

Go  processus  réparateur  ne  diffère  sous  aucun 
rapport  essentiel  de  celui  qui  s'observe  dans  les 
plaies  des  parties  molles,  sauf  que  le  résultat 
final  est  la  production  d'os  nouveau,  et  que  par 
suite  la  lymphe  ou  plasma  doit  subir  la  trans- 
formation osseuse,  au  lieu  de  se  convertir  en 
tissu  cicatriciel  ordinaire. 

Du  sang  qui  a  été  fourni  par  les  vaisseaux  de 
l'os,  par  la  moelle  et  par  les  tissus  mous  envi- 
ronnants, une  partiOj  et  peut-être  une  grande 
quantité,  se  résorbe  incontestablemenL  Mais 
une  partie  persiste  suivant  toutes  probabilités 
et  s'organise  pour  contribuer  à  former  le  milieu 
unissant. 

Ce  milieu  unissant,  constitué  par  la  lymphe 
ou  le  plasma  provenant  des  tissus  qui  entourent 
Fos  fracturé,  de  Tos  lui-même,  du  périoste  et 
de  la  moelle,  prend,  lorsqu'il  commence  à  ac- 
quérir de  la  résistance,  le  nom  de  cal.  Quelle  que 
puisse  être  Tabondance  de  la  matière  qui  s'est 
formée  autour  de  la  fracture,  cette  matière  ne 
persiste  qu'entre  les  fragments,  bien  qu'il 
existe  des  cas,  dont  il  sera  fait  mention  plus  loin^ 
dans  lesquels  des  masses  de  ce  cal,  déposées 
tout  autour  du  fojer  de  la  fracture  d*une  façon 
excessive  et  sans  utilité,  s'ossilient  et  ne  dis- 
paraissent jamais*  11  peut  se  faire  une  produc- 
tion abondante  de  lymphe  au  niveau  des  deux 
fragments,  mais  la  portion  superflue  se  résorbe 
d'ordinaire  en  entier,  et  la  forme  de  Fos  se  réta- 
blit aussi  exactement  que  possible. 

D'après  Paget,  il  peut  y  avoir  réimiùn  immé- 
tliale  de  la  fracture,  comme  dans  la  guérison 
des  plaies  des  parties  molles  par  première  in- 

IV.  —  :* 
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tention,  sans  milieu  unissant;  la  continuité  des 
vaisseaux  et  des  autres  tissus  se  rétablit  sim- 
plement. Mais  le  fait  doit  être  fort  rare,  et  je 
ne  connais  pas  d'obserration  tendant  à  le  dé- 
montrer. Dans  quelques  cas,  qui  sembleraient 
particulièrement  susceptibles  d'offrir  cette  réu- 
nion immédiate,  elle  n'a  sûrement  pas  lieu; 
comme,  par  exemple,  dans  les  fractures  de  la 
clavicule  sans  déplacement,  où  le  périoste  sem- 
ble demeurer  intact.  Il  se  produit  toujours  alors, 
au  bout  de  quelques  jours,  une  tuméfaction 
notable,  qui  durcit  et  disparaît  ensuite  graduel- 
lement par  résorption,  tout  comme  le  fait  le 
cal  dans  la  majorité  des  cas. 

Parmi  les  auteurs  anciens,  certains  ont  établi, 
comme  règle,  que  le  cal  se  déposait  autour  des 
fragments,  de  façon  à  former  au  niveau  de  la 
fracture  une  «  virole  »  large  et  plate,  et  à  leur 
intérieur,  pour  constituer  ce  qu'on  a  appelé  la 
(c  cheville  ».  Le  cal  extérieur  a  reçu  aussi  le 
nom  de  •  cal  provisoire  »,  car  on  supposait 
qu'il  était  seulement  temporaire. 

Voici  comment  s'exprime  à  cet  égard  Paget, 
dont  les  vues  ont  été  généralement  acceptées  : 
«  Le  mode  normal  de  consolidation  pour  les 
fractures  chez  l'homme  est  celui  qui  s'accom- 
plit par  un  «  cal  intermédiaire  ».  Les  princi- 
paux caractères  différentiels  entre  ce  cal  et 
celui  qui  vient  d'être  décrit  sont:  i^  que  la 
matière  cicatrisante,  ou  cal,  est  placée  surtout 
ou  exclusivement  entre  les  fragments,  et  non 
pas  autour  d'eux  ;  2^  qu'une  fois  ossifiée,  elle 
constitue  un  moyen  d'union  durable,  et  non 
provisoire  ;  3°  que  la  portion  du  cal  qui  est  exté- 
rieure à  la  paroi  de  l'os  n'est  pas  exclusivement, 
ni  même  de  préférence,  située  entre  l'os  et  le 
périoste,  mais  plutôt  dans  l'épaisseur  du  pé- 
rioste, ou  indifféremment,  soit  dans  son  épais- 
seur, soit  au-dessous,  soit  en  dehors  de  lui.  » 

Paget  admet,  cependant,  que,  pour  les  côtes, 
et  quelquefois  pour  la  clavicule  et  l'humérus,  il 
peut  se  produire  un  cal  engainant,  par  suite  du 
défaut  d'immobilisation  des  fragments,  tout 
comme  on  l'observe  chez  les  animaux.  Mais, 
môme  chez  ces  derniers,  le  résultat  définitif 
peut  être  un  rétablissement  de  la  forme  nor- 
male de  l'os,  beaucoup  plus  complet  qu'on  ne 
saurait  s'y  attendre.  M.  Crisp  a  montré  à  la  So- 
ciété pathologique  de  Londres  (i)  une  fracture 
oblique  de  Thumérus  d'un  gorille,  consolidée 
sans  déformation  ;  il  déclare  que,  parmi  beau- 
coup de  fractures  observées  chez  des  mammifères 

(1)  Crisp,  Transactions  ofihe  Pathological  Society, 
vol.  XXVII,  1876,  p.  340. 


et  des  oiseaux,  c'est  la  seule  dans  laquelle  la 
consolidation  fût  aussi  parfaite  et  le  membre 
aussi  solide  que  si  on  avait  appliqué  des  at- 
telles. 

Ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  on  rencontre  quel- 
quefois des  faits  où  le  vo^me  du  cal  dépasse  de 
beaucoup  les  exigences  du  simple  processus 
réparateur.  Laflgure  ci-jointe  (flg.  I  i05),  relativeà 


Fig.  1105.  —  Frtcture  extra-capsalaire  (R.  Smith). 

une  fracture  extra-capsulairedu  col  du  fémur,  re- 
présente un  cal  de  genre.  Mais,  dansla  très  grande 
majorité  des  cas,  quand  le  gonflement  inflamma- 
toire qui  se  produit  immédiatement  après  la  frac- 
ture a  disparu,  il  reste  juste  assez  de  la  substance 
de  nouvelle  formation  pour  former  un  pontentre 
les  fragments  (car,  lorsque  ceux-ci  ne  sont  pas 
exactement  en  contact,  on  trouve,  de  chaque 
côté,  une  lacune  plus  ou  moins  considérable, 
triangulaire  ou  en  forme  de  coin)  et  rétablir  de 
cette  façon  aussi  complètement  que  possible  la 
configuration  normale  de  l'os. 

Quand  les  fragments  sont  absolument  séparés 
et  distants  l'un  de  l'autre  et  que  le  périoste  est 
entièrement  déchiré,  —  ce  qui  est  fort  rare, 
alors  même  que  les  extrémités  des  fragments 
chevauchent  Tune  sur  l'autre  à  un  degré  mar- 
qué, —  chacun  des  fragments  peut,  comme  l'ex- 
trémité de  l'os  d'un  moignon  d'amputé,  s'obli- 
térer par  une  lamelle  arrondie  de  tissu  compact 
C'est  ce  qui  arrive  dans  certains  cas  de  fracture 
non  consolidée,  ainsi  que  j'aurai  à  le  dire  plus 
en  détail  tout  à  l'heure.  Mais  souvent,  quand  les 
fragments  sont  séparés,  il  existe  entre  eux  un 
moyen  d'union  sous  forme  de  ce  "pont  de  pé- 
rioste dont  il  a  déjà  été  question  ;  et,  dans  l'es- 
pace limité  par  ce  pont,  il  se  développe  un  cal 
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qui,  en  s'ossifianti  réuni!  les  doux  rragmenls 
d'une  façon  détimlive  et  peut  mÔme  présenter 
la  structure  spongieuse  propre  au  canal  médul- 
laire, en  mûme  temps  que  l'aspect  compact  des 
parois  de  la  diapîiyse  de  l'os  normaL 

Un  peut,  je  crois,  arfiroier  que,  sans  excep- 
tion, lo  périosie  est  épaissi  el  lu  méfié  au  voisi- 
nage de  la  fracture.  Quelques  auteurs,  et  en 
particulier  M,  011icr(t),onl  reconnu  à  cette  mem- 
brane la  propriété  de  provoquer  la  formation 
d*ûs  dans  le  plasma  adjacent,  et  même  dans  les 


Fîg,  1106,  —  Fracture  du  fémur,  ijnmédiatement  au- 
dessous  du  petit  trochanter,  coQBolidéâ  à  angtc. 


parties  molles,  quand  ou  l'y  transplante.  L'in- 
Ouence  que,  grâce  à  cette  propriété,  le  périosie 
exerce  sur  le  dôveloppemenl  normal  du  sque- 
lette, ne  saurait  être  inise  en  doute;  et  d'après 
ce  qui  a  été  dit  de  Tétat  ordinaire  du  périoste 
dans  les  cas  de  fracture,  et  aussi  des  rapports 
du  cal  avec  les  extrémités  des  fragmenls,  il  est 
facile  de  conclure  que  la  substance  unissante  se 
forme  sous  rintluence  ostéogé nique  de  la  mem- 
brane pérîoslique. 

Marcy  (2)  cite  ropinîon  d'Ercolani^  voulant 
que  ni  le  périoste,  ni  les  extrémités  de  Tos  frac- 
turé ne  participent  à  la  formation  du  cal  osseux, 
mais  que  le  périoste  soit  détruit  dans  les  points 

11)  OlUer,  Traité  expérimental  et  eHnique  de  la 
régénération  dtt  ot.  Paris,  18«7. 

(2)  Marcy,  Trans,  of  Amer.  Med,  ai^ociationf  1881, 
pp.  901  et  iulT. 


où  le  cal  se  forme.  Ercolani  pense  que  la  sub- 
stance du  cal  est  fournie  par  le  sang  des  vais- 
seaux des  tissus  lésés,  y  compris  ceux  de  la 
moelle  et  des  canaux  de  Havers.  Dans  les  frac- 
tures guéries,  tant  chez  l'homme  que  chez  les 
animaux^  il  a  constaté  d'une  faijon  incoutes- 
lable  Tatrophie  des  extrémités  des  fragments. 
D'autre  part,  de  ses  expériences  sur  les  ani- 
maux, il  conclut:  que  le  périoste  ancien,  au 
niveau  de  la  lésion  deFos,  se  détruit;  el  que 
Fexsudul,  provenant  des  parties  qui  avoisinentla 
fracture,  a  pris  son  en  lier  développement  dès 
le  sixième  ou  huitième  jour,  cl  qu'il  est  recou- 
vert par  un  périoste  nouveau.  C^st  grâce  à  l'ac- 
tion ostéogênique  de  cette  membrane  nouvelle 
que,  d'après  lui,  les  éléments  cellukires  exsudés 
se  transforment  en  os.  Ce  qui  a  fait  dire  à 
Klein  (1): 

41  D'après  les  descriptions  microscopiques  qui 
sont  données  dans  ce  mémoire,  il  semble  que 
la  formation  du  cal  osseux  ait  lieu  essentielle- 
ment de  la  façon  indiquée  par  Billrolh,  c'est-à* 
dire  que  les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  et 
les  cellules  du  cal  encore  mou,  aussi  bien  que 
le  périoste  nouveau  —  ou  plulM  sd  couche  os- 
téogénique  —  se  forment  aux  dépens  du  tissu 
médullaire  des  canaux  de  H  avers,  au  niveau  des 
extrémités  de  Tos  fracturé.  » 

Sur  la  fdi^on  dont  la  substance  unissante,  le 
biastème,  quel  qu'en  soit  roriginc,  se  transforma 
eD  os,  les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord. 

Pour  Pagelî  cette  substance  unissante  peut, 
avant  de  s'ossifier,  devenir  soit  fibreuse,  soit 
cartilagineuse,  ou  présenter  une  structure  in- 
termédiaire; dans  chacun  de  ces  cas,  i'ossifîca- 
lion  peut  avoir  lieu  alors  que  le  tissu  primitif 
est  encore  dans  un  état  rudimen  taire,  ou  Ôtre 
retardée  jusqu'à  ce  qu'il  ait  acquis  définitive- 
ment sa  structure  fibreuse  ou  cartilagineuse 
complète. 

«  L'os  nouveaUj  quelle  que  soit  la  façon  dont 
il  se  forme,  paraît  acquérir  rapidement  les  ca- 
ractères microscopiques  qui  lui  sont  propres. 
Ses  corpuscules  ou  lacunes,  qui  sont  d'abord  de 
forme  arrondie  ou  ovalaire  et  qui  deviennent 
ensuite  denteïés  sur  leurs  bords,  sont  plus  tard 
pourvus  de  canaux»  qui  paraissent  se  creuser 
graduellement  dans  Tos  déjà  formé,  comme  des 
conduits  ténus  communiquant  avec  une  ou  plu- 
sieurs lacunes.  Les  canaux  destinés  aux  vais- 
seaux sanguins  se  développent  plus  lard.  Au 
début,  l'os  présente  une  structure  tinement  ré- 
ticulée; il  est  léger,  spongieux,  mou,  imprégné 

(1)  KUia»  London  \fedical  Record,  féb*  15,  t68^ 


^ 


3^         JOHIS  H.  PACKARD.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  OS.  —  FRACTURES. 


[36 


d*un  suc  rougeâtre  plutôt  que  contenant  de  la 
moelle,  en  tout  semblable  aux  os  du  fœtus  dans 
leur  premier  état.  Mais  peu  à  peu  il  prend  la 
structure  des  os  qu'il  consolide  ;  ses  portions 
externes  deviennent  compactes,  lamelleuses,  et, 
dans  ses  portions  internes  ou  centrales,  les  la- 
cunes du  tissu  spongieux  deviennent  plus 
larges  et  la  moelle  offre  un  aspect  mieux  défini. 
11  acquiert  aussi  un  périoste  distinct,  qui  est,  au 
début,  résistant,  mince  et  nettement  lameUeux, 
et  prend  avec  le  temps  de  Tépaisseur  et  de  la 
densité.  Mais  ces  dernières  modifications  dans 
Tétat  des  agents  de  consolidation  des  fractures 
sont  sujettes  à  tant  de  variétés  en  rapport  avec 
les  particularités  des  différents  cas,  qu*il  est  im- 
possible d'en  présenter  une  vue  générale.  » 

La  description  que  Virchow  a  donnée  de  la 
formation  du  cal  mérite  aussi  d*étre  citée,  car 
elle  donne  à  certains  égards  une  idée  plus  com- 
plète du  processus  et  d'après  un  point  de  vue 
légèrement  différent. 

«  Il  n'est  pas  nécessaire,  dit  Virchow,  que  du 
cartilage  préexiste  à  Tos;  le  plus  souvent  le 
tissu  ostéoîde  se  forme  par  la  sclérose  directe 
du  tissu  conjonctif,  et  l'ossification  s'y  fait  bien 
plus  facilement  que  dans  le  cartilage  propre- 
ment dit.  On  voit,  dans  l'histoire  des  théories 
sur  la  formation  du  cal,  que  l'obstacle  le  plus 
important  à  la  connaissance  de  données  exactes 
sur  ce  point  de  pathologie,  vient  de  vouloir 
trouver  une  formule  simple  pour  expliquer  ce 
mode  de  développement  qu'on  supposait  être . 
unique.  Tout  le  monde  a  eu  un  peu  raison,  car 
l'os  nouveau  se  forme  avec  les  matériaux  les 
plus  divers. 

«  Dans  les  cas  simples,  la  reproduction  osseuse 
se  fait  par  la  voie  la  plus  simple,  qui  est  la  for- 
mation de  la  plus  grande  partie  de  l'os  nouveau 
par  le  périoste.  Voici  comment  les  choses  se 
passent  :  en  certains  points,  près  des  bords  de 
la  fracture,  le  périoste  s'épaissit,  augmente  peu 
à  peu  de  volume,  au  point  qu'on  peut  lui  distin- 
guer des  couches  différentes.  Ces  dernières  de- 
viennent de  plus  en  plus  épaisses  et  nom- 
breuses, à  mesure  que  les  parties  les  plus  in- 
ternes du  périoste  prolifèrent  et  forment,  par 
la  prolifération  de  leurs  éléments,  des  couches 
nouvelles  qui  s'accumulent  entre  l'os  et  les  par- 
ties relativement  encore  normales  du  périoste. 
Ces  couches  peuvent  se  transformer  en  carti- 
lage, mais  ce  n'est  point  la  règle,  et  cela  n'est 
pas  indispensable.  On  voit  môme  que,  dans  la 
plupart  des  fractures  ordinaires  où  il  se  forme 
du  cartilage,  la  plus  grande  partie  du  cal  périos- 
tique  n'est  pas  formée  par  du  cartilage,  mais 


qu'une  partie  plus  ou  moins  grande  procède  di- 
rectement du  tissa  conjonctif.  Les  couches  de 
structure  cartilagineuse  sont  ordinairement 
rapprochées  de  l'os,  et  plus  on  s'avance  vers 
l'extérieur,  moins  on  trouve  la  formation  par  le 
cartilage  :  la  production  osseuse  par  métamor- 
phose directe  du  tissu  conjonctif  domine  dans 
ces  points.  » 

M  La  formation  de  l'os  ne  se  limite  inu  an 
périoste  ;  elle  le  dépasse  ordinairement  ;  c'est  ce 
qui  explique  ces  épines,  ces  nodosités,  ces 
pointes  qui  pénètrent  dans  les  parties  molles 
avoisinantes.  Ce  n'est  pas  la  prolifération  exté- 
rieure du  périoste,  mais  bien  le  tissu  conjonctif 
interstitiel  des  organes  voisins  qui  produit  ce 
tissu  ostéoîde.  On  peut  d'autant  mieux  se  con- 
vaincre de  la  vérité  de  ce  fait,  que  les  insertions 
musculaires  se  poursuivent  dans  ces  masses 
ossifiées.  Il  n'est  même  pas  rare,  dans  les  frac- 
tures superficielles,  de  trouver  du  tissu  adipeux 
sous-cutané  envahi  par  l'ossification.  On  ne 
saurait  donc  affirmer  que  le  cal  soit  une  pro- 
duction purement  périostique.  )> 

Virchow  arrive  ensuite  à  parler  d'un  autre 
mode  de  développement  du  cal  :  «  c'est  la  for- 
mation du  cal  au  milieu  de  l'os  et  par  la 
moelle.  » 

«  Quand  l'os  est  brisé,  au  moment  de  la 
fracture,  beaucoup  d'éléments  de  la  moelle 
sont  naturellement  ouverts.  Quand  la  marche 
du  cal  est  régulière,  on  voit  les  espaces  médul- 
laires encore  clos  qui  avoisinent  la  ligne  de  la 
fracture  se  remplir  de  cal  ;  de  nouvelles  lamelles 
osseuses  se  déposent  à  la  face  interne  des  tra- 
bécules  osseuses  qui  entourent  la  moelle, 
comme  cela  se  voit  dans  le  développement  des 
os  en  épaisseur,  où  les  couches  externes,  sem- 
blables à  la  pierre-ponce,  deviennent  compactes 
par  le  dépôt  de  lamelles  concentriques.  De  cette 
manière,  au  bout  de  quelque  temps,  il  s'est 
formé  une  couche  osseuse  plus  ou  moins  volu- 
mineuse, qui  se  continue  à  travers  les  cavités 
médullaires  et  qui  finit  par  les  combler  entière- 
ment. Cette  forme  d'ossification  a  un  point  de 
départ  tout  différent  de  la  première  :  elle  pro- 
vient d'un  autre  tissu  et  donne  un  résultat  tout 
autre  en  produisant  dans  l'intérieur  de  l'os  an- 
cien une  condensation  de  la  moelle  dans  les 
deux  fragments  de  Tos  brisé.  On  voit  se  former 
ce  dépôt  osseux  dans  l'intérieur  des  deux  ca- 
vités médullaires,  qui  sont  interrompues,  parla, 
pendant  quelque  temps,  quand  bien  même  le 
contact  des  fragments  se  fait  de  la  manière  la 
plus  exacte. 

((  Ces  deux  modes  d'ossification  sont  ceux 
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qu'on  observe  normalemenl.  Autour  des  deux 
fragments,  on  voit  une  luméfacliou  ;  en  dedans, 
une  condensation.  Peu  k  peu,  les  masses  de 
nouvelle  forrnaiion  se  rapprochent  ;  en  dehors, 
elles  sont  constituées  par  une  espèce  de  pont, 
ou  plutôt  da  capsule  formée  par  Tossifi cation 
des  parties  molles  environnâmes.  Enfin  l'an- 
cien tissu  osseux  prcod  part  aussi  au  processus, 
il  prolifère^  se  ramollit  pour  s'ossifier  ensuite  h 
nouveau.  Il  n'y  a  guère  de  raison  de  se  deman- 
der si  le  cal  est  formé  par  un  exsudât  libre  ou 
par  du  sang  épanché.  A  vrai  dire,  il  se  forme 
une  extra?asatian  entre  les  deu\  fragments, 
dès  le  début;  mais  le  sang  extra  vase  est,  en 
général,  résorbé  en  totalité,  et  il  a  peu  dln- 
tluence  sur  la  formation  des  niasses  destinées  à 
raccorder  les  fragments,  *• 

Hanvier  croit  que  Fos  nouveau,  constituant  le 
cal,  passe  toujours,  dans  les  fractures  simples, 
par  un  état  cartilagineux,  mais  il  est  sur  ce 
point  en  désaccord  avec  l'opinion  d'autres  oh- 
ser valeurs, 

M.  J.  Greig  Smith  a  publié  (1),  sur  l'histolo- 
gie du  cal  chez  Thomme,  un  article,  fort  înté* 
ressiint  où  il  donne  les  résultats  de  l'examen 
d'un  certain  nombre  de  pièces  analomlques  h 
différentes  époques  du  processus.  Voici  en 
quels  termes  il  résume  ses  recherches  : 

tf  L'n  tissu  plastique,  sorte  de  matrice,  est 
fourni  en  partie  par  les  tissus  préexistants,  tu- 
méQés  et  enflammés,  en  partie  par  le  néo- 
plasme înnammatoîre  organisé.  Le  stimulus 
ossiticateur  s'empare  de  ce  tissu  matriciel  et  lui 
fait  subir  le  premier  ch,tngement  destiné  à  le 
conduire  à  rossitîcatiun  dêûnitive:  je  veux  par- 
ler de  la  calcification.  Celle-ci  procède  suivant 
des  ligues  nombreuses,  irréf*uliérement  dispo- 
sées dans  le  tissu  matriciel,  quelle  modille 
avant  de  Fenvahir  complètement.  Cette  modifi- 
cation de  la  matrice  eu  avant  de  la  ligne  de 
calcification  consiste  surtout  en  un  gonflement 
de  la  substance  interccllulaire,  qui  donne  h 
cette  substance  une  certaine  ressemblance  avec 
le  cartilage  hyalin  ordinaire.  Quand  le  proces- 
sus est  complété  par  la  formation  d*un  tissu 
calcifié  aréolairti,  contenant  dans  5i»s  espaces 
de  la  substance  embryonnaire  diversement  mo* 
diliée,  nous  avons  la  grande  masse  du  cal  dit 
osseux.  Ce  cal  commence  bientôt  à  présenter 
les  changements  ultimes  précédant  rossification 
véritable  ;  à  savoir  :  Tatisorption  de  la  substance 
calcifiée  et  le  développement,   sur  ces  lignes 

(l)  J.  Greig  Smith,  Journal  of  Anatomy  and  Phy- 
iio/o^y,  Jan.  1SS2. 


calcifiées,  de  véritable  os  stratifié  h  l'aide  d'os- 
téoblastes  provenant  de  la  moelle  proliféranlô 
ou  de  la  couche  interne  du  périoste.  »» 

Quant  aux  différents  tissus  qui  participent  à 
la  formation  du  cal,  leur  rôle  individuel,  d'a- 
près J.  Creig  Smith,  serait  le  suivant  : 

>*  Cailht  sanguin.  —  La  plus  grande  partie  du 
sang  épanché  se  résorbe  et  disparaît.  Il  reste 
d'ordinaire  sur  certains  points  quelques  caillots 
destinés  k  s'organiser.  Après  leur  organisation, 
plus  ou  moins  complète,  ces  caiilots  peuvent 
ou  bien  deveiur  un  tissu  matriciel  pour  la  pro- 
duction de  l'os,  ou  bien  subir  une  transforma- 
lion  nouvelle  destinée  k  les  rapprocher  de  cet  | 
état-  Le  caillot  sanguin  s'organise  de  préfé- 
rence dans  le  canal  médullaire  mis  à  découvert , 
et  sur  les  extrémités  irrégulicrcs  des  fragments. 
Quand  il  forme  le  foyer  d'ossification  principal, 
ta  consolidation  osseuse  est  fort  retardée. 

«  Pérmte,  —  Le  périoste  contribue  au  pro- 
cessus réparateur  des  fractures  plutôt  en  raison 
de  sa  disposition  comme  tissu  fibreux  que  par 
sa  fonction  ordinaire  d'agent  ostéogénique.  Le 
calpénostîque  est  plutôt  une  cellulite  calcîfiante 
qu'une  périostite  ossifiante.  Le  périoste  n'a  ptis 
besoin  de  subir  de  ces  nombreux  changements 
pour  se  préparer  à  la  calcification.  Les  trabé- 
cules  périostiques  calcifiées  sont  les  plus  incom* 
plètement  développées  et  les  moins  stables  de 
tout  le  cal  osseux  aréolaire.  Les  trousseaux  de  , 
âbres  périostiques  qui  traversent  le  tissu  em- 
bryonnaire inflammatoire  contribuent  nolafde- 
ment  à  la  rapidité  avec  laquelle  se  fait  lu  caki- 
lication. 

M  Tendons  et  UgameutH.  —  Ces  tissus,  là  où  on 
les  rencontre,  jouent  un  rôle  important  dans  le 
processus  d'ossification.  Subissant  quelquefois  la 
calcification  sans  présenter  de  notables  modi- 
flcations  de  structure,  ils  sont  cependant  sujets 
a  des  transformations  préparatoires  qui  leurs 
donnent  l'aspect  du  cartilage  vrai,  et  par  suite 
se  comportent  vis-à-vis  de  l'ossification  comme 
le  cartilage  ordinaire,  La  présence  d'une  grande 
quantité  de  tissu  ligamenteux  devrait  faire 
craindre  une  certaine  exubérance  du  cal. 

H  Fibro-cartilage,  —  Le  fibro-cartilage  blanc  se 
calcifié  sans  subir  de  modifications  de  structure 
préliminaires.  Le  dépôt  calcaire  est  finement 
divisé  et  dense,  et  l'époque  du  processus  d'ai>- 
sorption  est  longtemps  retardée.  Comme 
moyen  d'union  temporaire,  c'est,  lorsqu'on  le 
rencontre,  le  plus  solide  de  tous. 

w  Le  tissu  infiammatoire  de  nouvelle  forma- 
tion contribue  à  la  production  d'os  après  qu'il 
s*esl  assimilé,  à  des  degrés  divers»  aux  tissus 
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existant  dans  le  voisinage.  Quelquefois  il  tend 
à  se  rapprocher,  comme  structure,  du  carti- 
lage hyalin.  » 

Après  que  le  dépôt  du  cal  s'est  ossifié  et  que 
Tos  a  commencé  à  prendre  de  la  force,  il  reste 
encore  à  se  faire  un  travail  de  modelage  ;  en  d'au- 
tres termes,  les  pointes  ou  les  bords  saillants 
et  toutes  les  rugosités  doivent  disparaître  par 
résorption,  pour  rendre  autant  que  possible  à 
Tos  sa  forme  normale.  Cette  restitution  de 
forme  a  lieu  à  peu  près  de  la  même  façon  que 
sur  un  os  scié  carrément  en  travers  dans  une 
amputation,  et  qui  avec  le  temps  s'arrondit  à 
son  extrémité  en  se  recouvrant  d'une  lamelle 
de  tissu  compacte,  ordinairement  mince  et  sou- 
tenue par  des  lamelles  presque  aussi  régulières 
que  celles  dont  il  a  été  parlé  à  propos  de  la 
structure  des  extrémités  articulaires.  Quelque- 
fois la  paroi  nouvelle  est  épaisse  et  rappelle 
rivoire  par  sa  densité  et  sa  dureté  ;  mais  on  la 
rencontre  toujours,  recouvrant  invariablement 
la  cavité  médullaire.  La  durée  de  ce  travail  de 
modelage  ne  saurait  être  déterminée  ;  mais  il  est 
fort  probaJe  qu'il  prend  toujours  plus  de  temps 
que  tout  le  reste  du  processus  réparateur.  Quel- 
quefois il  n'est  pas  terminé  plusieurs  mois  après 
que  Fos  a  repris  en  grande  partie  ses  fonctions. 

Il  a  jusqu'ici  été  question  du  processus  répa- 
rateur dans  les  fractures  de  la  diaphyse  des  os 
longs.  Quand  la  solution  de  continuité  de  Tos 
se  prolonge  dans  une  articulation  de  façon  à 
intéresser  le  cartilage  articulaire,  on  trouve  que 
le  résultat  définitif  peut  être  fort  bon,  alors 
même  que  l'articulation  est  le  siège  de  désor- 
dres sérieux,  qu'elle  est  peut-être  remplie  de 
sang.  Ce  sang  se  résorbe,  la  sécrétion  de  syno- 
vie se  rétablit,  et  l'extrémité  de  l'os  peut  ne 
présenter  d'autres  traces  d'une  solution  de 
continuité  qu'uu  sillon  en  gouttière  ou  une  dé- 
pression. Car,  en  raison  peut-être  de  l'absence 
de  périoste,  le  cal  n'est  pas  proéminent  dans  la 
portion  de  la  fracture  répondant  à  l'articulation  ; 
et,  si  les  fragments  peuvent  être  maintenus  en 
contact  exact,  on  ne  voit  pas  cette  saillie  du 
tissu  osseux  nouveau  qui  se  rencontre  ailleurs 
autour  des  fragments. 

Il  en  est  de  même  des  fractures  de  la  rotule. 
Dans  ce  cas,  si  les  fragments  peuvent  être 
maintenus  en  contact,  de  façon  à  se  réunir  par 
un  cal  osseux,  on  trouve  à  la  face  antérieure 
une  crête  plus  ou  moins  marquée,  tandis  que, 
sur  la  face  postérieure,  c'est-à-dire  articulaire, 
il  existe  plutôt  une  dépression,  comme  si,  en  ce 
point,  il  y  avait  eu  absorption,  plutôt  que  dépôt 
de  matière  nouvelle. 


Comme  tous  les  autres  processus  naturels, 
et  surtout  comme  tous  les  autres  processus  de 
réparation,  la  réunion  des  os  fracturés  obéit  à 
certaines  lois  générales  ;  et  bien  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  le  résultat  ainsi  assuré  soit 
bon,  qu'il  soit  même  le  meilleur  possible  en  ce 
qui  regarde  le  travail  de  la  nature,  il  existe 
cependant  des  cas  où  ces  forces  aveugles  dé- 
terminent un  résultat  fâcheux.  C'est  ainsi  que, 
dans  les  fractures  voisines  des  articulations,  le 
dépôt  d'os  nouveau  peut  être  de  nature  à  gêner 
fort  sérieusement  les  mouvements  du  mem- 
bre.  Dans  les  fractures  de  l'avant-bras,  le  cal 
d'un  os  peut  se  réunira  celui  de  l'os  Toisin,  et 
le  pont  osseux  qui  se  forme  supprimer  à  ja- 
mais les  mouvements  de  pronation  et  de  supi- 
nation de  la  main,  et  la  rendre  presque,  sinon 
entièrement  inutile.  La  nature  ne  s'occupe  pas 
des  faits  particuliers  ;  c'est  au  chirurgien  qu'il 
appartient  de  surveiller  et  de  guider,  dans 
chaque  cas,  les  efforts  qu'elle  fait  en  rue  de  la 
réparation. 

Les  fractures  des  cartilages  s'observent  quel- 
quefois et  se  réunissent  à  l'aide  d'un  dépôt 
abondant  de  substance  analogue  au  cal  des 
os  (1).  Dans  le  Musée  Wistar  et  Borner  de  l'Uni- 
versité de  Pennsylvanie,  il  existe  une  pièce  pré- 
sentant des  fractures  des  sixième,  septième,  et 
huitième  cartilages  costaux  du  côté  droit,  cha- 
cune entourée  par  une  virole  osseuse  un  peu 
irrégulière.  Une  pièce  fort  analogue  se  voit 
dans  le  musée  Mûller  du  Collège  des  médecins 
de  PhUadelphie.  Faget  croit  que  ce  fait  s'ob- 
serve seulement  sur  les  cartilages  costaux  et 
laryngiens,  qui  ont  une  tendance  à  s'ossifier 
dans  la  vieillesse. 

Quand  un  cartilage  articulaire  est  intéressé 
dans  une  fracture  de  l'os  auquel  il  appartient, 
il  ne  parait  même  pas  se  réparer  complète- 
ment :  un  sillon  tapissé  par  du  tissu  fibreux 
marque  toujours  la  direction  de  la  solution  de 
continuité. 

La  réparation  des  fractures  exposées  diffère 
de  celle  des  fractures  simples,  en  ce  que  la  sup- 
puration est  presque  inévitable,  et  que  de  l'os 
fracturé  et  mis  à  nu  naissent  des  granulations, 
à  l'ossification  desquelles  est  due  la  consolida- 
tion. Au  point  de  vue  de  la  lésion  osseuse,  bien 
des  fractures  exposées  sont  moins  graves  que 
certaines  fractures  simples.  Dès  que  les  parties 

(1)  M.  Malassez  a  pu  cependant,  sur  une  pièce  de 
Uassereau,  constater  la  réunion  des  extrémités  d'un 
cartilage  rompu  par  du  tissu  fibro-canilagineux. 

[Note  du  Trad,) 
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molles  se  sont  refermées  sur  Tos,  par  bour- 
geonnement ou  par  adhérence  primitive,  le 
travail  de  réparation  marche  aussi  rapidement 
que  si  la  fracture  avait  été  simple,  dès  le  début. 
On  ne  saurait  déterminer  exactement  la  diffé- 
rence qui  existe  entre  les  fractures  simples  et 
les  fractures  exposées,  en  ce  qui  regarde  la 
durée  de  leur  consolidation. 

D'après  Cornil  et  Ranvier  (1),  dans  les  frac- 
tures exposées  : 

«  Les  phénomènes  observés  sont  identique- 
ment  les  mêmes  que  dans  Tostéite.  Dans  tous 
les  points  irrités  de  la  surface  de  la  solution  de 
continuité,  la  moelle  devient  embryonnaire,  et 
il  se  passe  là  des  phénomènes  semblables  à 
ceux  d'une  ostéite  simple.  Sous  le  périoste,  la 
moelle  embryonnaire  nouvelle  ne  tarde  pas  à 
former  des  trabécules  osseuses.  On  peut  déjà 
en  trouver  cinq  ou  six  jours  après  l'accident, 
que  la  fracture  soit  observée  chez  l'homme  ou 
produite  expérimentalement  chez  les  animaux. 
Les  canaux  de  Havers  ouverts  par  la  fracture 
s'agrandissent  par  résorption  de  la  substance 
osseuse  qui  les  limite  ;  les  vaisseaux  et  la 
moelle  qu'ils  contiennent  concourent  à  la  pro- 
duction de  bourgeons  charnus.  La  moelle  cen- 
trale subit  aussi,  mais  plus  lentement,  les 
mêmes  modifications.  On  voit  alors  s'élever,  sur 
toute  la  surface  de  la  solution  de  continuité,  des 
bourgeons  qui  végètent  et  qui,  par  leur  réu- 
nion, constituent  un  tissu  embryonnaire  ou 
inflammatoire.  Dans  ce  tissu  embryonnaire  qui 
se  forme  également  à  la  base  des  bourgeons 
charnus  et  qui  constitue  une  masse  plus  ou 
moins  profonde,  plus  ou  moins  étendue,  des 
travées  osseuses  se  développent  suivant  le 
mode  physiologique  de  l'ossification.  Les  ai- 
guilles osseuses  de  nouvelle  formation  partent 
de  l'os  ancien  qui  semble  toujours  servir  de 
base  à  la  néoformation.  Elles  s'avancent  dans 
toutes  les  directions,  se  soudent  avec  leurs 
voisines  et  avec  celles  des  fragments  opposé, 
en  limitant  des  espaces  remplis  de  tissu  em- 
bryonnaire. Ces  espaces  se  rétrécissent  peu  à 
peu  par  l'adjonction  de  nouvelles  couches  os- 
seuses, et  c'est  alors  que  la  consolidation  est 
produite  par  une  adhésion  solide  entre  les  deux 
fragments  de  l'os.  » 

Il  est  nécessaire  de  remarquer  que,  si  la  dis- 
tinction entre  ces  deux  modes  de  consolida- 
tion, dans  les  fractures  simples  et  dans  les 
fractures  exposées,  doit  être  nettement  établie, 

(1)  Cornil  et  Ranvier,  Manuel  d'histologie  patholo- 
gique, 2*  éd.,  1881,  t.  1,  p.  413. 


les  deux  processus  se  combinent  souvent  dans 
le  même  cas.  Ainsi,  soit  dès  le  début,  soit  à 
une  période  plus  tardive,  les  parties  profondes 
du  foyer  de  la  fracture  peuvent  se  trouver  com- 
plètement à  l'abri  de  l'air  ;  par  suite,  dans  ces 
points,  la  réparation  a  lieu  suivant  le  mode 
décrit  à  propos  des  fractures  simples,  par  l'os- 
sification de  la  lymphe  ou  du  plasma,  passant 
par  un  état  fibreux  ou  cartilagineux,  à  un  de- 
gré de  développement  plus  ou  moins  marqué. 
En  même  temps,  il  se  forme  des  granulations 
au  niveau  des  portions  d'os  encore  à  nu,  et  ici 
le  milieu  unissant,  le  cal,  est  le  résultat  direct 
de  l'ossification  de  ces  granulations.  Un  tissu 
cicatriciel  se  forme  pour  réparer  les  lésions 
auxquelles  l'air  trouve  accès,  et  prend  la  struc- 
ture des  parties  qu'il  réunit  Au  début,  la 
cicatrice  de  la  peau  adhère  étroitement  à  l'os 
nouvellement  formé;  même,  cette  adhérence 
persiste  quelquefois.  Mais  fort  souvent  la  cou- 
che intermédiaire  se  distend  peu  à  peu,  et  un 
tissu  rappelant  de  très  près  le  tissu  cellulaire 
normal  permet  à  la  cicatrice  cutanée  de  jouer 
librement  sur  l'os  au  point  même  où  existait  la 
fracture.  Toutefois,  cette  modification  corres- 
pond, comme  époque  d'apparition,  aux  périodes 
les  plus  tardives  du  travail  de  modelage. 

DÉFECTUOSITÉS  DANS   LE   TRAVAIL    DE  CONSOLIDATION 
DES   FRACTUnES. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  de  fracture 
des  os  longs,  la  consolidation  suit  sa  marche 
normale.  Le  chirurgien,  examinant  le  membre 
de  temps  en  temps,  pendant  la  durée  du  traite- 
ment, constate  que  les  fragments  sont  de  moins 
en  moins  mobiles  l'un  sur  l'autre,  jusqu'à  ce 
qu'enfin  ils  résistent  absolument  aux  mouve- 
ments isolés  qu'on  tend  à  leur  imprimer,  et 
que  le  malade  agisse  avec  ses  muscles  sur  l'os 
consolidé.  L'observation  clinique  a  déterminé, 
à  très  peu  de  chose  près,  l'époque  moyenne  à 
laquelle,  dans  les  circonstances  ordinaires,  on 
peut  compter  sur  la  consolidation,  pour  les  diffé- 
rentes portions  du  squelette  ;  et  c'est  en  géné- 
ral cette  détermination  qui  nous  guide.  Mais  on 
observe  des  cas  dans  lesquels  les  fragments 
demeurent  mobiles  ;  et  les  conditions  de  cet  in- 
succès doivent  maintenant  être  étudiées. 

Les  irrégularités  que  l'on  observe  dans  la  con- 
solidation des  fractures  peuvent  être  divisées 
en  :  retard  de  cette  consolidation,  ramollisse- 
ment du  cal,  consolidation  fibreuse,  séparation 
complète  des  fragments,  et  formation  d'une 
fausse  articulation  ou  pseudarthrose. 
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RETARDS    DE   CONSOLIDATION. 

Les  retards  de  consolidation  ne  sont  pas 
rares.  A  peine  se  passe-t-il  une  année  où  je 
n'en  voie  un  ou  plusieurs  cas  dans  mon  ser- 
vice d'hôpital,  et  j'ai  été  fréquemment  con- 
sulté à  cet  égard  pour  des  malades  de  mes 
confrères.  Il  n'est  pas  toujours  facile  d'as- 
signer une  cause  à  cet  insuccès,  car  il  peut 
suivre  le  traitement  le  mieux  conduit  et  s'ob- 
server chez  des  personnes  jouissant  en  appa- 
rence d'une  bonne  santé  générale.  Porter  (i) 
dit  avoir  «  vu  deux  cas  do  fractures  du  fémur 
qui  n'étaient  pas  consolidées  au  bout  de  cinq  et 
six  mois,  chez  des  jeunes  gens  bien  portants  et 
de  bonne  mine,  bien  que  les  extrémités  des 
fragments  fussent  maintenues  en  contact,  et 
qu'àtouségardsletraitementeûtété  correct.  »  J'ai 
moi-même  rencontré  ce  défaut  de  consolidation 
plus  souvent  àla  jambe  que  sur  tout  autre  mem- 
bre, et,  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  la  frac- 
ture était  extrêmement  oblique  ;  il  s'agissait  le 
plus  souvent  d'hommes -adultes,  appartenant  à 
la  classe  ouvrière  et  d'âge  moyen  ;  mais  un  des 
sujets,  que  j'eus  à  traiter  dans  ma  clientèle, 
était  un  très  jeune  homme,  dans  d'excellentes 
conditions,  et  même  remarquablement  robuste. 

Bien  que  plus  fréquent  chez  les  hommes,  ce 
retard  de  consolidation  se  rencontre  aussi  chez 
les  femmes,  et  au  nombre  de  ses  causes  géné- 
rales, quelques  auteurs  ont  assigné  une  place 
prédominante  àla  grossesse;  mais  en  regard  des 
faits  qui  ont  été  invoqués  à  i'appui  de  cette 
opinion,  on  peut  en  mettre  un  grand  nombre 
dans  lesquels  la  guérison  a  été  rapide.  Un  de 
ces  derniers  s'est  présenté  à  moi  à  l'hôpital  de 
l'Evôché  en  1871  (2).  De  môme,  l'expérience  cli- 
nique parle  hautement  contre  l'influence  attri- 
buée à  la  syphilis,  au  cancer  (n'affectant  pas  l'os 
fracturé),  à  la  paralysie,  à  la  vieillesse^  et  aux 
pertes  de  sang  abondantes  ;  s'il  existe  des  obser- 
vations semblant  témoigner  de  l'influence  de 
ces  états  sur  le  retard  de  la  consolidation  des 
fractures,  il  en  est,  pour  rendre  la  chose  dou- 
teuse, assez  d'autres  où  ils  n'ont  eu  aucun  effet 
de  ce  genre.  Le  lecteur  trouvera  ces  différents 
faits  exposés  avec  détails  dans  les  traités  dog- 
matiques de  Malgaigne,  Gurlt,  Hamilton,  etc. 
Norris  (3)  a  fait  de  cette  question  une  étude  fort 
longue  et  intéressante. 

(1)  Porter,  Cyclopœdia  of  Ânatomy  and  Physio- 
hgy,  vol.  I,  p.  447. 

(2)  Philadelphia  Médical  Times,  feb.  1,  1872. 

(8)  Norris,  Contributions  io  Practical  Surgery, 
pp.  23  et  seq.  Philadelphia,  1873. 


L'influence  de  la  diMe  prolongée  et  de  la  dé- 
bilité qui  en  résulte,  sur  le  retard  de  la  conso- 
lidation des  fractures,  est  établie  beaucoup 
plus  nettement  Dans  deux  cas,  rapportéi  l'un 
par  Thierry  (1)  et  l'autre  par  Poucet  (2),  le  tra- 
vail de  réparation  de  la  fracture  parut  avoir  été 
retardé  par  des  excès  sexuels,  et  s'acheva  promp- 
tement  quand  l'occasion  de  ces  excès  eut  été 
supprimée. 

Parmi  les  causes  locales  du  retard  de  consoli- 
dation, il  en  est  qui  paraissent  incontestables. 
Tel  peut  être  l'effet  d'un  grand  écariemeni  des 
fragments,  résultant  de  leur  mauvaise  sitnation 
ou  d'une  perte  de  substance  de  l'os.  Le  travail 
est  alors  plus  considérable  et  la  nature  prend 
plus  de  temps  pour  le  faire.  Le  merveilleux, 
c'est  que,  dans  quelques-uns  de  ces  faits,  la 
consolidation  ne  soit  pas  absolument  empêchée. 
«  Chez  un  garçon  de  douze  ans,  qui,  dit  Norris  (3), 
entra  en  1837  dans  mon  service  de  l'Hôpital  de 
Pennsylvanie,  cinq  centimètres  du  tibia  furent 
enlevés  ;  néanmoins  il  sortait  guéri  au  bout  de 
onze  semaines,  avec  un  raccourcissement  du 
membre  qui  ne  dépassait  pas  un  cenliraètre  et 
demi,  l'espace  occupé  par  l'os  enlevé  s'étant 
comblé  par  un  cal  solide  et  uni.  »  Quand  les 
fragments  sont  largement  écartés  l'un  de  l'au- 
tre, il  est  très  difficile  d'empêcher  qu'il  se 
produise  quelque  dérangement  dans  leur  situa- 
tion respective  ;  et  ce  dérangement  peut  être 
suffisant  pour  tirailler  la  substance  unissante  qui 
est  encore  fibreuse  et  l'empêcher  de  s'ossifier, 
sans  être  susceptible  de  déterminer  une  inflam- 
mation véritable.  De  même  les  tentatives  pour 
se  servir  d'un  membre  fracturé  avant  que  le  cal 
soit  devenu  solide,  peuvent  agir  sur  le  tissu 
nouvellement  développé  de  façon  à  retarder  son 
ossification. 

A  l'heure  actuelle,  on  ne  trouverait  guère  de 
chirurgien  qui  fit  usage  de  pansements  humides 
dans  un  cas  de  fracture,  après  la  période  in- 
flammatoire, et  par  suite  l'emploi  prolongé  de 
ces  applications,  comme  cause  du  retard  de 
consolidation,  n'a  besoin  d'être  mentionné  ici 
qu'au  point  de  vue  historique. 

La  stiHction  trop  forte  du  bandage  est  une  cause 
qui  s'observe  quelquefois,  surtout  dans  la  pra- 
tique des  chirurgiens  de  la  campagne,  qui  ne 
peuvent  fréquemment  visiter  leurs  malades; 
cependant  c'est  dans  des  circonstances  sembla- 
bles qu'elle  offre  le  plus  de  dangers.  On  sait 

(1)  Thierry,  V Expérience,  4  nov.  1841. 

(2)  Poncet,  Brit.  Med,  Journal,  mardi  18,  1883. 

(3)  Norris,  op.  cit.  p.  42. 
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bien  qu'elle  peut  entraîner  la  gangrène  du 
membre,  mais,  quand  elle  n*est  pas  suffisante 
pour  amener  ce  résultat,  elle  peut  très  proba- 
blement gêner  assez  la  circulation  et  l'innerva- 
tion du  membre  pour  retarder  le  processus 
de  réparation. 

Quelquefois  l'interposition  entre  les  fragments 
d*une  portion  de  muscle,  d'une  esquille  déta- 
chée ou  d'un  corps  étranger,  peut  causer  un 
long  retard  dans  la  consolidation,  ou,  à  moins 
qu'on  n'enlève  l'objet  interposé  ou  qu'il  ne  se 
résorbe,  empêcher  complètement  la  réunion 
des  fragments.  Norris  (i)  cite  un  fait  curieux, 
«  dans  lequel  les  fragments  d'une  clavicule, 
écartés  de  deux  centimètres  et  demi  et  séparés 
parle  muscle  sous-clavier,  étaient  réunis'très 
solidement  par  deux  jetées  d'os  nouveau,  entre 
lesquelles  le  muscle,  ossifié  lui-même^  était 
emprisonné.  » 

La  nécrose j  ou  toute  autre  maladie  d'un  ou  des 
deux  fragments,  peut  enrayer  la  consolidation, 
jusqu'à  ce  qu'à  Taide  de  moyens  appropriés  on 
ait  fait  disparaître  la  maladie  ou  que  la  portion 
nécrosée  ait  été  enlevée. 

La  ligature  de  Vartère  principale  du  membre^ 
rendue  quelquefois  nécessaire  par  une  plaie,  a 
paru  dans  certains  cas,  mettre  obstacle  à  la  réu- 
nion des  fragments,  en  supprimant  l'afOux  san- 
guin. Mais,  dans  d'autres,  par  exemple  dans  une 
observation  de  M.  Bransby  Cooper  (2),  le  travail 
de  consolidation  parut  se  faire  tout  aussi  promp- 
tement  que  dans  les  circonstances  ordinaires. 

Quant  aux  effets  de  la  blessure  des  nerfs  sur  la 
consolidation  des  fractures,  les  preuves  pour 
ou  contre  se  balancent.  C'est  ainsi  que  Tra- 
vers (3)  donne  le  fait  suivant  : 

Un  homme  eut  les  quatrième  et  cinquième 
vertèbres  lombaires  fracturées  et  luxées  par  la 
chute  d'une  charretée  de  sable  sur  les  reins, 
pendant  qu'il  travaillait  dans  un  trou.  En  même 
temps,  il  se  produisit  une  fracture  des  os  de  la 
jambe  droite  et  une  du  bras  gauche.  Ces  frac- 
tures furent  réduites  et  maintenues  convenable- 
ment; la  paralysie  des  membres  inférieurs,  de 
la  vessie  et  du  rectum  fut  immédiate,  mais  la 
perte  de  la  sensibilité  se  fit  sentir  graduelle- 
ment ;  sensibilité  et  mouvement  se  rétablirent 
d'une  façon  incomplète  avant  la  mort  du  blessé. 
Celui-ci  vécut  huit  semaines,  malgré  deux  crises 
de  péritonite.  Au  bout  de  cinq  semaines,  la 
fracture  du  bras  était  parfaitement  consolidée  ; 

(1)  Norris,  op.  cit.,  p.  48. 

(2)  B.  Cooper,  The  Lancet,  déc.  5,  1840. 

(3)  Travers,  Further  Inquit-y,  etc.,  p.  436. 


les  OS  de  la  jambe  demeuraient  dans  le  même 
état  et  ne  présentaient  pas  la  moindre  tendance 
à  la  consolidation;  mais,  au  moment  de  la  mort, 
il  s'était  produit  une  certaine  augmentation  de 
volume  des  extrémités  des  fragments,  et  le  tra- 
vail de  consolidation  semblait  enfin  commencer. 

D'autre  part,  Kusmin  (1)  a  trouvé  que,  chez 
les  animaux  sur  lesquels  il  a  expérimenté,  le  cal 
était  plus  volumineux  et  plus  dur  du  côté  où  les 
nerfs  avaient  été  divisés.  Il  en  était  encore  ainsi 
après  quatre  ou  cinq  mois.  Le  processus  d'ossi- 
fication était  plus  rapide,  et  le  résultat  était  la 
production  d'os  véritable.  La  formation  d'os, 
dans  le  cal  cartilagineux,  avait  lieu  au  début 
comme  un  processus  métaplastique.  Les  pre- 
miers signes  d'ossification  apparaissaient  dans 
les  fragments  en  rapport,  au  voisinage  de  la 
circonférence  externe  de  l'os  ancien  et  sous  le 
périoste,  à  une  époque  beaucoup  plus  hâtive  et 
sur  une  étendue  plus  grande  quand  les  nerfs 
avaient  été  divisés. 

Le  degré  de  mobilité  au  niveau  de  la  fracture, 
quand  la  consolidation  est  empêchée  par  quel- 
qu'une des  circonstances  que  je  viens  de  men- 
tionner, varie  un  peu;  mais  il  est  d'ordinaire 
assez  faible,  et  les  mouvements  imprimés  par 
les  mains  du  chirurgien  s'accompagnent  de 
douleurs  qui  peuvent  être  fort  pénibles.  L'os 
demeure  inutile  comme  levier  ou  comme  agent 
de  soutènement.  11  existe  souvent  un  certain 
œdème  du  membre  ;  la  peau  est  rugueuse  et  les 
muscles  de  la  région  flasques. 

Il  est  probable  que,  dans  tous  ces  cas,  le  cal 
est  formé  à  l'état  fibreux  ou  fibro-cartilagineux, 
et  que  le  retard  porte  simplement  sur  l'ossifica- 
tion ;  mais  je  ne  connais  point  d'exemple  où 
l'on  ait  eu  l'occasion  de  vérifier  l'état  des  parties 
par  la  dissection. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  approprié, 
qui  sera  plus  loin  étudié  en  détail,  la  substance 
unissante  atteint  en  général  son  entier  dévelop- 
pement, et  on  finit  par  obtenir  un  bon  résultat. 

B  AMOLLISSEMENT  DU   CAL. 

Le  ramollissement  du  cal  est  beaucoup  plus 
rare  que  l'état  précédent.  Sous  cette  dénomina- 
tion, on  comprend  des  faits  dans  lesquels  le 
cal  s'élant  formé  et  les  fragments  s'étant  réunis 
solidement,  la  substance  unissante  se  ramollit  et 
disparait,  et  la  mobilité  revient.  Bien  que  les  faits 

(I)  Kusmin,  Ueber  den  Einftuss  der  Net^endursch- 
neidung  auf  die  Callusbildung  bei  fracturen.  Allg, 
Wiener  Med.  Zettung,  n-  33,  34,  u.  35,  1882. 
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de  ce  genre  ne  soient  pas  nombreux,  il  y  en  a 
assez  pour  établir  la  possibilité  de  ce  processus. 

Cette  fonte  du  cal  reconnaît  pour  cause  la 
plus  fréquente  le  développement  d'une  affection 
générale.  C'est  ainsi  que,  dans  le  récit  des 
voyages  de  lord  An  son  par  le  chapelain  Wal- 
ter  (1),  on  voit  mentionné  le  fait  d'un  marin,  qui 
fut  pris  de  scorbut  et  chez  lequel  «  le  cal  d'une 
fracture,  qui  était  complètement  formé  depuis 
longtemps,  se  ramollit  à  la  suite,  et  la  fracture 
se  retrouva  dans  les  mêmes  conditions  que  si 
elle  ne  s'était  jamais  consolidée.  » 

Norris  (2),  parlant  de  l'influence  de  Vérysrpéle, 
dit  avoir  «  vu  la  résorption  rapide  d'un  cal 
volumineux,  qui  avait  réuni  solidement  une 
fracture  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  se  pro- 
duire sans  cause  apparente,  dans  une  suffisante 
étendue  pour  rendre  les  fragments  absolument 
mobiles  et  nécessiter  un  nouveau  traitement.  » 

Les  fièvres  graves  ont  un  effet  analogue, 
comme  en  témoigne  un  fait  rapporté  par  Schil- 
ling (3).  Un  artilleur  se  fractura  le  fémur  gau- 
che, le  l*"'  septembre;  vers  le  milieu  de  no- 
vembre, la  fracture  était  assez  solidement  réunie 
pour  qu'il  pût  se  soutenir  sur  le  pied.  Il  fut  pris 
alors  de  typhus  abdominal  (fièvre  typhoïde),  et, 
dix  jours  après,  on  ne  pouvait  plus  sentir  le  cal  ; 
les  os  remuaient  aussi  librement  l'un  sur  l'au- 
tre qu'immédiatement  après  l'accident.  Dix 
jours  plus  lard,  le  malade  succombait.  L'au- 
topsie ne  fit  reconnaître  aucune  trace  de  cal  ; 
les  surfaces  fracturées  étaient  saignantes, 
comme  dans  une  fracture  récente,  et  entourées 
d'une  membrane  en  forme  de  sac,  qui  conte- 
nait du  liquide  sanguinolent.  Des  faits  analo- 
gues, ont  été  rapportés  par  Mantell  (4)  et  quel- 
ques autres  observateurs  (5).  Clarke  (6)  rapporte 
le  fait  très  curieux  d'un  enfant,  très  développé 
pour  son  âge,  qui  se  fractura  le  bras;  la  frac- 
ture consolidée,  il  revint  à  l'école,  se  surmena 
pour  obtenir  un  prix,  au  point  d'altérer  sa 
santé  :  on  constata  à  ce  moment  que  les  frag- 
ments s'étaient  désunis. 

Quelquefois  la  régression  ne  s'arrête  pas  là, 

(1)  VValter,  A  voyage  round  ihe  World,  etc.,  vol.  I, 
p.   120. 

(2)  Norris,  op.  cit.,  p.  52. 

(3)  Schilling,  Med.  Zeitung,  sept.  16,  1840;  Am. 
Journal  ofthe  Med,  Sciences,  april  1841. 

(4)  Mantell,  Lancet,  oct.  9,  1841. 

(5)  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum, 
vol.  m,  p.  308  ;  Gage,  Trans.  of  New-Hampshire  Med. 
Society,  1875,  p.  î>3;  Hammick,  op.  cit.,  p.  176;  Poin- 
sot,  Bull,  de  la  Soc,  de  Chir.  de  Paris,  1878,  p.  635. 

(6)  Clarke,  Med.  Times  and  Gazette,  nov.  16,  1867. 


mais  les  fragments  eux-mêmes  se  résorbent, 
comme  dans  le  fait  fort  remarquable  publié  par 
Jackson  et  Dwight  (i),  et  dans  lequel  rhuménis 
disparut  presque  en  entier  après  une  seconde 
fracture.  Un  fait  fort  analogue  à  celui-ci,  sous 
beaucoup  de  rapports,  est  décrit  par  Gross  (2). 
Dans  les  deux  cas,  on  ne  put  décoarrir  de 
cause  à  cette  disparition  de  l'os. 

Autant  qu'il  est  permis  d'en  juger  par  les  ob- 
servations publiées,  la  cessation  des  troubles 
morbides,  quand  on  peut  l'obtenir,  est  suivie  de 
la  reprise  du  processus  réparateur,  et  la  fracture 
finit  par  se  consolider  copiplètement. 

CONSOLIDATION    FIBREUSE. 

Les  faits  de  consolidation  fibreuse  diffèrent  de 
ceux  qui  ont  déjà  été  décrits  en  ce  que  les  frag- 
ments s'oblitèrent  à  leur  extrémité  par  la  for- 
mation d'une  coque  d'os  arrondie,  quelquefois 
très  mince,  mais  plus  généralement  épaisse, 
dure  et  dense;  tandis  qu'entre  les  fragments, 
et  les  réunissant,  existent  des  trousseaux  fibreux 
ressemblant  aux  ligaments  interosseux.  Ces 
trousseaux  peuvent  attacher  les  fragments  bout 
à  bout,  auquel  cas  il  y  a  probablement  résor- 
ption d'une  portion  d'os,  peut-être  détachée  sous 
forme  d'esquille  au  moment  de  l'accident  ;  ou 


Fig.  1107.  —  Clavicule  réunie  par   des  trousseaux 
ligamenteux  (d'après  Uamilton). 

encore,  lorque  les  fragments  chevauchent,  les 
trousseaux  fibreux  peuvent  former  comme  un 
pont  sur  l'espace  qui  les  sépare.  11  paraît  fort 
probable  que,  dans  quelques  cas,  ces  trousseaux 
peuvent  bien  être  les  restes  de  la  membrane 
interosseuse  ou  des  cloisons  intermusculaires. 
Un  état  de  ce  genre  peut  quelquefois  être 
difficile  à  distinguer  en  clinique  de  la  fausse 
articulation  proprement  dite,  dont  il  sera 
question  bientôt.  Mais  il  y  a  généralement,  en 
raison  de  la  longueur  des  trousseaux  fibreux  et 
de  la  liberté  relative  des  fragments,  un  degré  de 
mobilité  plus  marqué;  le  membre  pend  comme 
l'extrémité  d'un  fléau  et  demeure  inutile,  saul 
pour  les  actes  qui  comportent  seulement  des 
tractions  en  ligne  droite  de  la  part  des  muscles. 

(1)  Jackson   et    Dwight,  Boston   Med.  and   Surg, 
Journal,  july  1838  et  oct.  10,  1872. 

(2)  Gross,  op.  cit.,  vol.  I,  p.  929. 
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La  plupart  des  auteurs  dogmatiques  s*em- 
presscnt  de  nous  aûirmer  que  de  semblables 
résultats  n'ont  jamais  été  observés  dans  les  cas 
qu'ils  ont  eus  à  Iraîler  ;  et,  dans  la  majorité  des 
faits  connus,  il  s'est  agi  de  marins,  chez  les- 
quels ïa  fracture  s'était  produite  à  la  mer, 
et  qui  avaient  été  naturellement  privés  des 
avantages  d'un  traitement  rationnel  pendant 
une  longue  période  *—  des  semaines  et  môme 
de?  mois*  D'après  ce  fait  d'observation,  el  d'a- 
près Funanimité  du  précédent  témoignage,  il  me 
semble  que  la  consolidation  fibreuse  est  due 
plus  ordinairement  à  des  causes  locales  qu'à 
une  affection  générale.  Cette  opinion,  qui  a  été 
soutenue  par  Stanley^  Callender,  etc*  a  été  com* 
battue  par  des  auteurs  respectables,  mais  cela 
tient,  je  crois,  à  ce  que  ces  derniers  n'étabîis- 
aaient  pas  la  distinction  légitime  entre  ces  faits 
et  ceux  de  simple  retard  de  la  consolidation. 

La  consolidation  fibreuse  est  fort  souvent  le 
seul  mode  de  terminaison  à  espérer  dans  les 
fractures  de  certains  os  —  la  rotule  et  1  olécrâne 
par  exemple  ;  ai  alors  elle  est  assez  serrée,  les 
fondions  du  membre  peuvent  avec  le  temps 
Sf  rétablir  d'une  façon  à  peu  près  complète. 
Mais  on  peut  aussi  Tobserver  sur  chacun  des  os 
longs,  surtout  dans  les  fractures  des  deux  os 
de  1  "avant-bras  et  dans  celles  du  col  du  fémur. 

La  facilité  avec  laquelle  les  faits  de  consoli- 
dation fibreuse  se  laissent  modifier  par  le  trai- 
tement est  d'ordinaire  en  raii?on  inverse  de 
leur  durée  :  si  on  les  voit  ou  qu'on  les  recon- 
naisse dès  le  début,  on  peut  en  terminer  avec  eux 
beaucoup  plus  promptement,  et  les  chances  de 
succès  que  présentent  les  moyens  simples  sont 
beaucoup  plus  grandes  que  si  lacondilion  décrite 
plus  haut  s'est  complèlement  établie.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  n'y  a  que  fort  peu  d'espoir  d'une 
amélioration,  si  ce  n'est  à  Taide  de  procédés 
opératoires,  d'une  exécution  souvent  difficile,  et 
qui  sont  loin  d'être  exempts  de  dangers.  Quel- 
quefois, à  Taide  d*un  appareil  prolhétique,  on 
peut  donner  au  membre  une  raideur  suffisante 
pour  permettre  au  malade  de  s'en  servir  dans 
une  certaine  mesure.  Les  autres  modes  de 
traitement  seront  indiqués  tout  à  l'heure. 

S&PARAnOl^    COMPLÈTE    DES     FBÂGME^STS, 

Elle  est  rare  et  résulte  probablement  toujours 
de  Tatrophie  d'une  ou  des  deui  portions  de  Tos, 
Norris  it)  en  cite  des  cas,  et  je  crois  Tavoir 
observée  dans  une  fracture  de  l'humérus,  mais 

(1)  Norris,  op,  cil,,  p.tU 


je  ne  pourrais  affirmer  qu'il  n*e\istilt  pas  des 
brides  fibreuses  très  longues  et  Mchcs  entre  les 
fragments.  Je  ne  connais  aucun  fait  où  la  sépara- 
tion complète  des  fragments  ait  été  mise  hors 
de  doute  par  l'examen  direct. 

FAUSSE    AHTIi:ULATlON    OU    ?5£UDAETOtlOSE. 

Celte  dénomination  n'est  exactement  ap- 
plicable qu'aux  cas  où  il  se  forme  au  niveau  de  ] 
la  fracture  un  semblant  d'articulation  normale, 
l^e  périoste  et,  peut*élre,  les  autres  tissus  fibreux 
du  voisinage  s'épaississent  et  constituent  une 
sorte  de  capsule.  Par  suite  des  mouvements 
constants  qu'elles  exécutent  Tune  sur  l'autre, 
les  extrémités  des  fragments  en  rapport  s'ar- 
rondissent Tune  à  sa  partie  centrale,  Fautre  à 
sa  circonférence,  de  sorte  que  Fune  devient 
convexe  et  Fautre  concave;  entre  elles,  à  l'in- 
térieur  de  la  capsule  de  nouvelle  formation,  se  , 
produit  une  sécrétion  qui  ne  dillère  pas  de 
la  synovie  d'une  articulation  véritable. 

Cet  état  de  choses  est  plus  fréquent,  ou  tout 
au  moins  a  été  observé  plus  souvent  pour  Fhu- 
mérus  que  pour  tout  autre  os;  mais  il  n'est  pas 
toujours  facile  de  déterminer,  d'après  les  in- 
dications des  auteurs,  quelle  a  pu  être  la.  ] 
condition  exacte  des  os  dans  les  cas  qu'ils  ont 
eu  à  traiter.  Même  on  peut  se  demander  s*il  ne 
conviendrait  pas  de  conserver  simplement  les 
deux  dénominations  retard  de  consolidation  et  1 
pseudarthro&Ct  cette  dernière  comprenant  tous 
les  faits  dans  lesquels,  soit  que  le  mode  de 
réunion  foit  assez  lâche  pour  permettre  des 
mouvements  étendus,  soit  qu'il  existe  entre  les 
fragment  un  semblant  de  cavité  articulaire,  on 
constate  évidemment  une  mobilité  persistante 
au  niveau  de  la  fracture.  Avec  cette  interpré- 
tation, qui  parait  avoir  déjà  été  acceptée  par  un 
grand  nombre  d*au leurs,  la  discussion  serait 
fort  simpliiiée,  sans  que  l'exactitude  scianlifique 
eûl  en  réalité  rien  à  perdre  ;  car  dans  les  cas  de 
consolidation  libreuse,  nous  avons  une  imita- 
lion  de  l'articulation  avec  son  caractère  essentiel, 
Ui  mobilité»  et  dans  l'autre  cas  nous  n'avons 
qu'une  imitation  des  tissus  propres  à  une  arti- 
culation normale.  Cliniquement,  les  deux  con- 
ditions sont  les  mêmes  (sauf  au  point  de  vue  du 
traitement,  qui  sera  exposé  plus  tard)  ;  elles 
diffèrent  toutes  les  deux  du  retard  de  consoli* 
dation  en  ce  que  les  mouvements  qu'elles 
permettent  no  s'accompagnent  pas  de  douleurs. 
Otto  (i)  dit  que  la  pseudarthrose  est  assci 

(1}  Qtio,  op.  cit.,  p.  Uo. 
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commune  chez  les  animaux;  il  Ta  observée  chez 
des  chiens,  des  chats,  un  renard  et  plusieurs 
oiseaux.  Il  cite  Grève  comme  en  ayant  rencontré 
un  exemple  chez  une  hase,  et  Tenon  chez  un 
chat.  Ces  lésions  furent  probablement  démon- 
trées par  l'examen  anatomique. 

Le  détail  des  différentes  méthodes  dont  se 
compose  le  traitement  des  défectuosités  sur- 
venant dans  le  travail  de  réparation  des  frac- 
tures sera  donné  dans  le  chapitre  consacré  au 
traitement  de  ces  traumatismes  en  général. 

CONSOLIDATION  VICIEUSE  OU  AVEC   DÉFX)RMATION. 

Elle  est  due  presque  invariablement  soit  au 
défaut  de  traitement,  soit  à  un  traitement  mal 
conduit  ou  mal  surveillé,  soit  à  l'indocilité 
du  blessé.  Ce  peut  être  simplement  la  conti- 
nuation de  la  position  vicieuse  que  le  membre 
a  prise  dès  le  moment  de  l'accident,  ou  un 
déplacement  nouveau  produit  par  des  causes 
agissant  sur  le  membre  à  une  période  plus 
tardive. 

Une  déformation  persistante,  suite  de  frac- 
ture, n'est  pas  chose  rare  :  môme,  dans  quelques 
cas,  elle  est  absolument  inévitable,  en  raison 
des  difQcultôs  que  l'on  éprouve  à  maintenir  les 
fragments  dans  une  position  convenable.  Elle 
peut  être  fort  légère,  ou  être  assez  considérable 
pour  défigurer  le  blessé  d'une  façon  fort  en- 
nuyeuse, et  souvent  constituer  une  fort  grave 
infirmité.  Comme  celle  dont  il  a  été  question  à 
propos  des  symptômes  de  l'accident  primitif, 
elle  peut  être  angulaire,  par  rotation  ou 
latérale.  Un  des  principaux  objets  du  traite- 
ment est  de  la  prévenir,  de  maintenir  les  frag- 
ments de  l'os  blessé  dans  leur  situation  nor- 
male, ou  dans  une  situation  aussi  normale  que 
possible,  jusqu'à  ce  que  le  travail  de  la  nature 
ait  amené  la  consolidation  définitive. 

La  déformation  angulaire  dépend,  comme 
importance,  du  degré  de  l'angle  et  du  siège  de 
la  fracture.  L'exemple  le  plus  commun  et  le 
plus  frappant  de  cette  déformation  est  fourni 
par  la  courbure  en  dehors  que  présente  le  fé- 
mur après  les  fractures  de  la  diaphyse.  Près  de 
Textrémité  inférieure  de  l'humérus,  un  angle 
en  avant  peut  amener  une  gêne  fort  grande  et 
très  pénible  dans  les  mouvements  de  flexion  du 
coude.  Toutefois,  ces  points  et  autres  sembla- 
bles seront  longuement  discutés  à  propos  des 
fractures  des  différents  os. 

La  déformation  par  rotation  n'est  heureuse- 
ment pas  très  commune.  Ses  effets  désastreux, 
au  membre  inférieur,  dans  les  fractures  de  la 


cuisse  ou  de  la  jambe,  n'ont  pas  besoin  de  dé- 
monstration :  on  l'obsenre  assez  fréquemment 
dans  les  fractures  du  col  du  fémur,  le  pied  de- 
meurant définitivement  renversé  en  dehors; 
mais  ici  la  gêne  fonctionnelle  résultant  d'au- 
tres causes  est  assez  considérable  pour  que  U 
simple  rotation  du  pied  en  dehors  soit  un  (ait 
de  peu  d'importance. 

Quand  les  deux  os  de  Tavant-bras  sont  frac- 
turés, il  arrive  fort  souvent  que  les  fragmenii 
supérieurs  sont,  par  l'action  des  muscles  qui 
s'y  insèrent,  mis  dans  une  rotation  telle  que  U 
consolidation  se  fait  avec  un  changement  nota- 
ble dans  les  rapports  des  axes  des  portions  cor- 
respondantes ;  il  en  résulte  que  la  pronation  oa 
la  supination,  ou  ces  deux  ordres  de  mouve- 
ments à  la  fois  peuvent  être  sérieusement  gê- 
nés; et,  si  à  cette  rotation  s'ajoute  un  certain 
degré  de  déformation  angulaire,  l'usage  do 
membre  peut  être  compromis  d'une  façon  la- 
mentable. 

En  étudiant  le  squelette,  soit  dans  son  éUt 
normal,  soit  dans  les  modifications  que  lui  a 
fait  subir  l'action  traumatique,  il  faut  considé- 
rer chacune  de  ses  parties,  non  seulement  eo 
elle-même,  mais  comme  appartenant  à  un  sys- 
tème. Une  déformation  de  l'avant-bras  affecte 
primitivement  les  fonctions  de  cette  portion  da 
membre,  et  secondairement  gêne  l'usage  delà 
main.  Cette  impuissance  secondaire  peut  être, 
et  même  est  généralement  beaucoup  plus  impor- 
tante que  la  primitive.  Il  est  vrai  que,  dans  bien 
des  cas,  grâce  à  des  mouvements  supplémentaires 
se  passant  dans  d'autres  articulations,  le  mem- 
bre acquiert  une  liberté  d'usage  qui  se  rappro- 
che de  sa  fonction  primitive  beaucoup  plus 
qu'on  ne  l'aurait  jugé  possible  au  début  ;  mais 
on  ne  peut  compter  sur  ce  résultat,  et  il  ne  sau- 
rait satisfaire  le  malade  ni  faire  honneur  au 
chirurgien . 

Il  reste  à  considérer  la  déformation  latéraUy 
qui  a  pour  principal  effet  de  raccourcir  l'os; 
peut-être  sera-ce  ici  la  place  la  plus  convena- 
ble pour  parler  de  certaines  observations  ré- 
centes, qui  ont  modifié  les  opinions  des  chiror- 
giens  sur  l'importance  de  cette  question  et  la 
possibilité  d'apprécier  exactement  le  raccour- 
cissement dans  un  cas  donné. 

Le  raccourcissement  peut  être  produit,  dans  les 
fractures  des  os  longs,  soit  par  une  mauvaise 
position  des  fragments  et  surtout  par  leur  che- 
vauchement ;  soit  par  une  perte  de  substance 
de  l'os,  comme  dans  les  fractures  exposées  et 
comminutives,  lorsque  des  esquilles  sont  assez 
complètement  isolées  pour  qu'on  soit  obligé  de 
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les  enleirer  îmmédititemenl,  de  peur  qu'elles 
n'agissent  comme  corps  étrangers,  ou  lorsque 
des  imrtions  d'os  se  nécrosent  el  demandent  à 
être  exlraites  dans  le  coyrs  du  trallemenl;  ou 
en  (in  par  lu  résorption  de  la  substance  môme 
des  exlrémitéa  des  fragments.  Celte  résorption 
e^t  probablement  rare,  mais  il  existe  des  preu- 
ves nombreuses  de  sa  possibilité,  et  il  peut  se 
faire  qu'elle  prenne  une  part,  qui  passe  ina- 
perçue, à  !ci  diminution  de  longueur,  inexpli- 
cable en  apparence,  que  présentent  quelquefois 
certains  membres  rrBCturés. 

La  question  de  savoir  si  le  raccourcissement 
est  ou  non  une  suite  inévitable  des  fractures 
des  os  longs,  a  été  discutée  avec  beaucoup  de 
vivacité,  quelques  chirurgiens  prétendant  qu'il 
ne  devait  pas  s'en  produire  avec  un  traitement 
convenable,  d'autres  soutenant  qu'il  n'était  pas 
d'habileté  ni  de  soins  capables  de  le  prévenir.  H 
n'est  pas  utile  de  citer  les  diverses  opinions 
émises  à  cet  égard,  car  des  recherches  récentes 
ont  nettement  démontré  que  régalité  absolue 
entre  les  deux  niembrcs  opposés,  ou  entre  des 
05  correspondants,  ne  constitue  pas  une  r^gle 
gén  érable. 

D'après  les  observations  publiées  par  Hunt, 
Cox,  Wight.  Robert,  Garson  et  Dwight  [I),  il 
semblerait  que  la  différence  n'est  jamais  fort 
grande,  mais  qu'elle  varie  dans  des  limites 
assez  étroites,  Garson  a  mesuré  avec  soin  les 
membres  inférieurs  de  70  squelettes,  apparte- 
nant à  des  sujets  de  différents  âges,  mais  dont 
le  plus  jeune  avait  12  ans,  11  a  trouvé  que  sept 
seulemeni,  soit  une  proportion  de  10  p.  tOO, 
avaient  les  membres  droit  el  gauche  d'égale 
longueur,  el,  dans  deux  cas  seulement,  le  fé- 
mur et  le  tibia  d'un  côté  étaient  respectivement 
égaux  au  fémur  el  au  tibia  du  côté  opposé.  Dans 
les  cinq  autres  cas,  c'était  par  compensation 
que  les  membres  étaient  égaux  ;  le  tibia  était 
plus  court  lorsque  le  fémur  était  plus  long,  el 
vice  vcrsiu  Garson  a  trouvé  que  le  fémur  avait 
plus  de  tendance  à  variep  que  le  tibia.  Sur 
25  sujets,  o'est'à-dire  dans  35,8  p.  100  de  l'en- 
semble, le  membre  droit  était  plus  long  que  le 
gauche,  la  différence  moyenne  étant  de  3,3  mil- 
limètres.   Sur    38    sujets^    c'est-à-dire     dans 

(I)  tfunt,  Phil,  Médical  Times^  jan.  16,  1875,  et 
Am.  Journ*  of  the  Med.  Scienceâ^  j&n.  ISVJ*  —  Cox, 
Âni.  Jouni.  of  (fie  Med.  Sciences,  april,  1875,  —  Wlgbl, 
Arch.  of  Clin,  Surgery^  fot^.  I87T,  et  Proc,  of  the 
Med,  Soc.  ofthe  County  of  Kings^  1878.  —  Roberta, 
Pkilad,  Med.  Times,  a o g.  3^  1878,  —  Garson,  Journal  of 
Anat.  andPhysioloyy^l^ly,  1879.  —  Dwigtit»  Identifica- 
tion of  the  humnn  SkeUton,  Boaion,  1878* 


1)4,3  p.  iOO  de  Ten semble,  le  membre  gauche 
était  plus  long  que  le  droit,  la  dilférence 
moyenne  étant  de  4,8  millimètres.  Ainsi,  non 
seulement  le  membre  gauche  était  plus  souvent 
plus  long  que  le  droit,  mais  la  moyenne  de 
dilférence  entre  les  deux  membrcî^  était  plus 
élevée  quand  il  était  le  plus  long  que  quand  le 
membre  droit  était  le  plus  long,  la  plus  grande 
dilférence  dans  ce  dernier  cas  étant  de  8  mil* 
limètres,  tandis  que  dans  le  premier  elle  était 
de  13  millimètres*  Sur  rensemlïlo  des  70  cas,  le 
membre  gauche  était  de  j,fi  milUmôtres  plus 
long  que  le  droiu  En  analysant  de  plus  près  les 
différences  : 

4t  Nous  trouvons  que,  dans  41  cas,  le  fémur 
gauche  est  plus  long  que  le  droit,  qu'il  dépasse 
en  moyenne  de  3,8  millimètres  ;  dans  20  cas, 
le  fémur  droit  est  plus  long  que  le  gauche, 
qu'il  dépasse  en  moyenne  de  ^,9  millimètres; 
dans  f*  cas,  les  os  sont  égaux*  En  outre,  dans 
24  cas,  le  tibia  gauche  est  plus  long  que  le 
droit,  qu'il  dépasse  en  moyenne  de  3  m illi mè- 
tres; dans  2^  cas,  le  droit  est  plus  long  que  le 
gauche,  qull  dépasse  en  moyenne  de  2,6  milli- 
mètres; dans  ~  cas,  les  os  sont  égaux.  « 

iiarson  indique  en  passant  une  question  fort 
importante,  qui  se  sera  sans  doute  présentée  à 
l'esprit  du  lecteur  — -  à  savoir  :  qu'il  peut  exis- 
ter entre  les  os  innominés  du  côté  droit  et  du 
côté  gauche  des  inégalités  susceptibles  de  com- 
penser les  différences  de  longueur  des  mem- 
bres correspondants*  Ce  point,  qui  n'a  pas  en* 
core  été  éclaire  i  d'une  façon  salis  faisan  te, 
modifierait  évidemment  la  signification  des 
résultats  déjà  cités  au  point  de  vue  de  la  men- 
suration des  membres,  telle  qu'on  la  pratique 
ordinairement  en  chirurgie,  de  l'épine  iliaque 
anléro-supérieure  à  la  mailéola  interne. 

Dwight  dit  avoir,  pour  les  clavicules,  trouvé, 
sur  22  sujets  examinés  par  lui,  6  seulement 
chez  lesquels  les  deux  os  étaient  égaux.  La 
plus  grande  différence  qu*il  ait  notée  était  de 
H  millimètres.  E»ans  tous  les  cas,  sauf  deux^  où 
les  clavicules  étaient  d'inégale  longueur,  c'é- 
tait la  clavicule  gauche  qui  se  trouvait  la  plus 
longue, 

11  ne  faudrait  cependant  pas  conclure  qu'il 
soit  indifl'érent  de  corriger  le  raccourcissement 
qu'on  peut  observer  après  les  fractures  des  os 
longs,  ou  que  le  chirurgien  puisse  légitimement 
n'en  point  tenir  compte,  lorsqu'il  est  appelé  à 
traiter  semblables  accidents.  Bien  au  contraire, 
on  doit  toujours  prêter  au  raccourcissement 
une  soigneuse  attention,  pratiquer  de  temps  en 
temps  des  mensurations  du  membre,  surtout 
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dans  les  premiers  temps  de  la  fracture,  et  met- 
tre en  usage  les  moyens  appropriés  pour  com- 
battre toute  tendance  au  chevauchement  des 
fragments. 

Quand  le  raccourcissement  résulte  de  la  perte 
de  substance  ou  de  la  résorption  de  Tos,  il  est 
naturellement  inévitable.  Dans  le  premier  cas, 
le  fait  de  la  perte  de  substance  est  connu  du  chi- 
rurgien ;  celui-ci,  dans  le  second  cas,  peut  soup- 
çonner un  travail  de  résorption,  en  constatant 
Tabsence  de  chevauchement;  les  fragments 
sont  dans  leur  rapport  normal,  et,  alors  môme 
qu'il  existe  au  début  une  certaine  exubérance 
du  cal,  Tos  finit  par  présenter  une  forme  à  peu 
près  normale. 

Le  raccourcissement  est,  dans  tous  les  cas, 
beaucoup  moins  grave  que  le  déplacement  an- 
gulaire ou  le  déplacement  par  rotation,  qui 
tous  deux  compromettent  sérieusement  Tu- 
sage  du  membre,  qu'il  s'agisse  des  extrémités 
supérieures  ou  des  inférieures.  Les  effets  de  ces 
déformations,  de  môme  que  les  moyens  de  les 
reconnaître  et  de  les  combattre,  seront  indi- 
qués à  propos  des  fractures  en  particulier. 

Traitement  des  fractares  en  ipônôral. 

Les  grands  principes  du  traitement  des  frac- 
tures sont  très  aisés  à  établir  :  remettre  les 
fragments  dans  leurs  rapports  normaux  aussi 
exactement  que  possible,  et  adopter  les  mesures 
les  meilleures  pour  les  y  maintenir  jusqu'à  ce 
que  leur  réunion  se  soit  opérée.  Mais  dans  l'ap- 
plication de  ces  principes,  il  faut  tenu:  compte 
d'un  très  grand  nombre  de  détails,  et  les  cir- 
constances particulières  peuvent  varier  assez 
largement  pour  que  telle  méthode,  bonne  dans 
tel  cas,  soit  mauvaise  dans  tel  autre.  Sans 
vouloir  entrer  dans  tous  ces  détails  ni  énumérer 
les  différentes  conditions  qui  peuvent  se  présen- 
ter et  modifier  le  traitement,  je  mentionnerai 
brièvement  les  points  principaux  qui  intéres- 
sent le  chirurgien,  quand  il  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  fracture;  en  ce  qui  regarde  les 
points  de  moindre  importance,  l'expérience  et 
le  bon  sens  seront  ses  meilleurs  guides. 

PREMIERS    SOINS   A   DONNER  AU   BLESSE. 

Quelquefois,  lorsque  c'est  un  des  os  du  mem- 
bre supérieur  qui  est  fracturé,  le  blessé  se 
présente  dans  le  cabinet  du  chirurgien.  Plus 
souvent,  ce  dernier  est  mandé,  après  que  le 
blessé  a  été  transporté  chez  lui  ou  dans  l'en- 
droit où  il  doit  ôtre  traité;  quelquefois  aussi. 


surtout  si  la  blessure  est  grave  ou  si  elle  inté- 
resse un  des  membres  inférieurs,  les  premiers 
soins  du  chirurgien  sont  donnés  sur  le  théâtre 
môme  de  l'accident,  ou  dans  quelque  maison  da 
voisinage. 

Ce  sont  les  circonstances  qui  doivent  décider 
s'il  faut  s'assurer  du  caractère  exact  de  la  bles- 
sure immédiatement,  ou  après  que  le  malades 
été  apporté  dans  sa  chambre,  et  peut-être  dans 
son  lit.  S'il  existe  des  douleurs  vives  ou  un  shock 
marqué,  il  peut  convenir  d'instituer  un  traite- 
ment provisoire,  destiné  à  combattre  ces  pre- 
miers symptômes,  surtout  si  la  distance  à  par- 
courir est  considérable.  En  palpant  avec  pré- 
caution et  douceur  le  membre,  par-dessus  les 
vêtements,  on  peut  se  faire  une  idée  générale  da 
caractère  de  la  lésion  ;  mais,  s'il  s'agit  d'une 
fracture  exposée,  l'examen  doit  ôtre  plus  complet, 
de  peur  qu'il  n'existe  une  hé morrhagie  ou  quelque 
autre  complication  exigeant  des  secours  immé- 
diats. Peut-être  est-il  sans  utilité  de  dire  que 
l'attitude  du  chirurgien  doit  ôtre  ferme,  calme. 
rassurante  ;  et  qu'il  doit  apporter,  dans  les  ma- 
nœuvres, de  la  sûreté  de  main  et  de  la  douceur. 
Le  shock  peut  ôtre  combattu  à  l'aide  de  stimu- 
lants donnés  en  petite  quantité,  mais  fréquem- 
ment ;  la  douleur  se  calme  d'ordinaire  après 
l'application  d'un  appareil  provisoire  convenable. 
Cet  appareil  peut  se  faire  de  matières  simples 
ou  môme  grossières  :  une  vieille  couverture  et 
deux  ou  trois  morceaux  de  latte  ou  douves  de 
barrique,  ou  môme  un  simple  rouleau  de  paille, 
fixés  autour  d'une  jambe  ou  d'une  cuisse  frac- 
turées, peuvent  maintenir  confortablement  le 
membre  jusqu'à  ce  que  l'on  puisse  se  pro- 
curer des  pièces  d'appareils  mieux  appro- 
priées. 

Le  transport  du  blessé  doit  ôtre  réglé  par  le 
chirurgien,  et,  dans  les  cas  graves,  effectué  sous 
ses  yeux.  S'il  se  fait  à  la  main,  il  vaut  mieux 
avoir  des  porteurs  de  taille  à  peu  près  égale,  et, 
quand  on  soulève  le  blessé  pour  le  mettre  sur  le 
brancard,  le  chirurgien  doit  lui-môme  prendre 
soin  du  membre  fracturé.  Les  porteurs  ne  doi- 
vent pas  marquer  le  pas,  car  il  en  résulte  un 
balancement  régulier,  qui  détermine  quelquefois 
une  vive  douleur  au  niveau  de  la  fracture  ;  ils 
doivent  marcher  ensemble  aussi  également  et 
aussi  posément  que  possible. 

La  meilleure  espèce  de  véhicule  roulant  pour 
les  fractures  de  membre  inférieur,  est  le  fourgon, 
dans  lequel  on  peut  placer  le  brancard,  avec  le 
blessé  dessus.  Pour  les  traumatismes  du  membre 
supérieur,  une  voiture  convient  aussi  bien  :  le 
membre  blessé  doit  ôtre  placé  soigneusement 
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dans  une  écharpe  et  maintenu  par  l'autre  main 
du  sujet. 

Arrivé  au  lieu  de  destination,  le  chirurgien 
doit  visiter  la  chambre  destinée  au  blessé,  ainsi 
que  les  aboutissants,  et  diriger  les  porteurs  pour 
qu'il  n'y  ait  pas  de  changements  ou  de  détours  à 
faire  en  y  arrivant.  La  meilleure  couche  est  un 
lit  étroit,  avec  un  matelat  résistant  tout  à  fait 
dessus  ;  peu  importe  que  par-dessous  il  y  ait  de 
la  plume,  une  paillasse  ou  un  sommier,  pourvu 
que  le  tout  forme  un  ensemble  égal  et  solide.  Le 
chirurgien  se  chargera  encore  du  membre  frac- 
turé pendant  qu'on  soulèvera  promptement, 
doucement  et  sans  secousses  le  blessé,  pour  le 
mettre  au  lit  dans  une  position  telle  qu'on  puisse 
approcher  de  la  fracture  avec  toute  la  facilité 
que  comportent  les  exigences  des  examens  et 
des  pansements.  On  comprend  aisément  que 
toutes  ces  manœuvres  sont  beaucoup  plus  aisées 
dans  le  cas  d'un  enfant,  d'un  individu  n'ayant 
qu'un  faible  poids  ou  pouvant  s'aider  lui-même 
un  peu,  que  dans  les  circonstances  opposées; 
elles  peuvent  présenter  des  difficultés  extrêmes 
si  le  blessé  est  très  lourd,  ou  d'ailleurs  infirme 
et  incapable  de  tout  effort. 

Quelquefois,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  tout 
cela  a  été  fait  avant  l'arrivée  du  chirurgien;  ou 
l'accident  peut  avoir  eu  lieu  dans  la  maison  du 
blessé  ou  dans  son  proche  voisinage.  Dans  l'un 
et  l'autre  cas,  la  première  chose  dont  on  ait  à 
s'occuper,  c'est  d'enlever  les  vêtements  et  d'exa- 
miner la  blessure.  Il  vaut  souvent  mieux  fendre 
ou  déchirer  simplement  les  vêlements;  mais 
chez  les  gens  pauvres,  ce  peut  être  une  affaire 
sérieuse  et  qu'il  faut  éviter,  s'il  est  possible. 
Dans  ces  circonstances,  il  faut  défaire  tous 
les  vêtements  et  dégager  d'abord  le  bras  ou 
la  jambe  saine  ;  le  reste  vient  aisément.  Trop 
souvent,  le  blessé  est  exposé  à  l'air  sans  néces- 
sité et  peut  prendre  froid  ;  aussi  faut-il  aussitôt 
l'envelopper  dans  des  couvertures  ou  tout  autre 
objet  convenable. 

Le  chirurgien  doit  ensuite  examiner  soigneu- 
sement la  nature  et  l'étendue  de  la  blessure,  s'il 
ne  l'a  déjà  fait.  Quand  un  examen  antérieur  l'a 
éclairé  sur  ces  points,  il  peut  laisser  en  place 
l'appareil  provisoire  jusqu'à  ce  qu'il  ait  préparé 
celui  qu'il  se  propose  d'appliquer.  Assez  fréquem- 
ment, l'emploi  d'un  anesthésique  est  nécessaire 
pour  faciliter  ces  recherches,  tout  comme  pour 
permettre  de  corriger  le  déplacement,  c'est-à- 
dire  de  réduire  la  fracture.  On  peut  ainsi  épar- 
gner de  vives  souffrances  au  blessé,  et  la  tâche 
du  chirurgien  est  rendue  plus  aisée  par  la  sup- 
pression de  toute  résistance  des  muscles. 


BÉDDCTCON. 

C'est  maintenant  une  règle  bien  établie  en 
chirurgie,  que  la  réduction  d'une  fracture  doit 
être  opérée  au  premier  moment  convenable. 
Autrement  les  muscles  se  raccourcissent,  et  non 
seulement  les  difficultés  mêmes  de  la  réduction, 
mais  les  risques  consécutifs  d'inflammation 
et  autres  accidents  fâcheux  peuvent  en  être 
augmentés. 

La  réduction  consiste  simplement  à  faire  dis- 
paraître le  déplacement  subi  par  les  fragments 
et  à  rétablir  aussi  exactement  que  possible  la 
forme  normale  de  l'os.  Le  plus  ordinairement,  ce 
déplacement,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  plus  haut, 
est  un  peu  compliqué  :  les  fragments  peuvent 
avoir  chevauché,  ou  s'être  engrenés  par  leurs 
irrégularités  ;  ils  peuvent,  en  même  temps,  non 
seulement  former  un  angle  mais  avoir  exécuté 
un  mouvement  de  rotation  l'un  par  rapport  à 
l'autre.  Quand  il  existe  deux  os,  comme  àï'avant- 
bras  et  à  la  jambe,  on  voit  aisément  que  les 
différents  fragments  peuvent  se  mêler  entre  eux 
ou  s'engager  dans  la  membrane  interosseuse,  de 
façon  à  constituer  un  déplacement  aussi  difficile 
à  reconnaître  qu'à  corriger. 

Dans  quelques  cas,  l'os  fracturé  peut  être 
remis  en  place  sans  peine  pour  le  chirurgien,  ni 
douleur  pour  le  blessé;  mais  quelquefois,  rare- 
ment il  est  vrai,  le  déplacement  ne  peut  être 
corrigé  par  aucun  moyen  convenable.  Entre  ces 
deux  extrêmes,  il  existe  des  degrés  innombrables. 
L'étendue  des  difficultés  que  l'on  rencontre  n'est 
nullement  proportionnée  à  celle  du  déplacement; 
bien  au  contraire,  un  changement  très  léger 
dans  les  rapports  des  fragments  peut  être  rendu 
persistant  par  l'engrènement  de  leurs  dentelures, 
au  point  de  déjouer  tous  les  efforts  du  chirurgien. 
11  peut  surtout  en  être  ainsi  lorsque  la  fracture 
est  située  au  voisinage  d'une  articulation  et  que 
l'un  des  fragments  est  trop  petit  pour  fournir 
une  prise  suffisante.  Quelquefois  la  difficulté 
peut  tenir  à  la  pénétration  d'un  des  fragments 
dans  un  tendon  qui  enserre  l'os  comme  dans 
une  boutonnière. 

D'autre  part,  si  la  déformation  est  aisément 
réduite,  elle  est  sujette  à  se  reproduire  avec  une 
égale  facilité.  Des  fractures  très  obliques  de  la 
diaphyse  des  os  longs  peuvent  être  remises  en 
place  sans  beaucoup  de  peine  ;  mais  les  causes 
du  déplacement  trouvent  une  égale  facilité  pour 
faire  sentir  leur  action,  et  il  en  résulte  presque 
à  coup  sûr  un  certain  degré  de  raccourcissement. 
Les  fractures  du  radius  au  voisinage  du  poignet, 
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celles  du  fémur  près  du  genou,  et  celles  de  la 
jamheprès  du  cou-de-pied  (sans  communication, 
dans  aucun  cas,  avec  l'articulation)  sont  très 
difficiles  à  réduire,  surtout  les  premières  ;  sans 
doute,  souvent,  la  réduction  est  alors  incom- 
plète; mais,  quand  elle  est  une  fois  opérée,  il 
sufQl  do  moyens  de  contention  fort  simples  pour 
prévenir  le  retour  du  déplacement. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  bien  être  convaincu 
qu'on  ne  peut  remettre  les  fragments  en  place 
qu'en  renversant  l'ordre  de  progression  qu'ils 
ont  suivi  pour  se  déplacer;  ils  devront  retourner 
par  le  chemin  même  qui  les  a  menés  à  leur 
position  vicieuse.  11  est  aussi  de  la  plus  extrême 
importance  que  le  chirurgien  sache  nettement 
si  la  réduction  est  complète  ;  ce  n'est  pas  assez 
que  la  forme  extérieure  du  membre  soit  rétablie, 
car  ce  signe  est  quelquefois  trompeur.  Les  parties 
molles  peuvent  être  tiraillées  et  distendues,  et 
le  gonflement  masquer  la  déformation,  alors  que 
les  fragments  conservent  leurs  rapports  anor- 
maux. Il  faut  donc  se  livrer  à  l'examen  le  plus 
rigoureux  pendant  et  après  les  efforts  de  réduc- 
tion, et  déterminer  la  situation  exacte  des  choses. 
Si  la  réduction  se  montre  impossible,  le  fait  doit 
influencer  notablement  le  pronostic  à  donner  au 
blessé  et  à  son  entourage. 

Une  partie  essentielle  des  manœuvres  de  réduc- 
tion consiste  le  plus  souvent  dans  l'extension  et 
la  contre-extension.  Chez  les  enfants,  ou  chez  les 
adultes,  quand  il  s'agit  de  petits  os,  le  chirurgien 
peut  faire  lui-même  avec  les  mains  cette  exten- 
sion, en  saisissant  le  membre  au-dessus  et  au 
dessous  de  la  fracture  ;  en  même  temps  il  se  sert 
de  ses  pouces  pour  pratiquer  la  coaptation  des 
fragments.  Mais,  pour  les  segments  de  membres 
plus  volumineux  et  dans  tous  les  cas  plus  dif- 
ficiles, il  vaut  mieux  avoir  un  ou  deux  aides  qui 
fassent  l'extension,  pendant  que  le  chirurgien 
conserve  les  mains  libres  pour  agir  sur  les  frag- 
ments. Les  déplacements  angulaires  et  par 
rotation  doivent  être  corrigés  en  même  temps 
qu'on  fait  l'extension,  le  membre  sain  étant  pris 
pour  type  de  la  forme  normale,  et  certaines 
grandes  lignes,  certains  points  de  repère,  dont 
il  sera  fait  mention  plus  loin,  servant  à  appré- 
cier l'exactitude  de  la  réduction. 

Quelques  divergences  se  sont  produites  sur  la 
question  de  savoir  quel  était  le  meilleur  mode 
d'extension ,  et  si  la  force  destinée  à  réaliser  cette 
dernière  devait  être  appliquée  aussi  loin  que 
possible  de  la  fracture,  ou  à  son  proche  voisi- 
nage. La  véritable  règle  semble  être  que,  dans 
chaque  cas,  le  chirurgien  doit  être  guidé  parles 
circonstances.  Pour  des  membres  très  musclés 


et  dont  les  articulations  sont  serrées,  comme,  par 
exemple,  dans  une  fracture  de  cuisse  chez  ud 
adulte  vigoureux,  il  peut  être  nécessaire  que 
l'aide,  chargé  de  faire  l'extension,  place  le  pli  de 
son  coude  gauche  sous  le  genou  da  blessé,  et, 
de  la  main  droite,  saisisse  le  coa-de-pied,  en 
fléchissant  la  jambe  ;  tandis  que,  pour  la  contie- 
exlension,  un  autre  aide  peut  se  serrir  d'une 
serviette  ou  d'un  drap  plié  et  disposé  sur  le 
périnée,  et  dont  les  extrémités  seront  nouées 
autour  d'un  bAton  solide  pour  donner  de  la  prise, 
ou  bien  encore,  s'il  est  très  fort,  croiser  les  deux 
mains  sur  le  périnée.  Chez  les  sujets  à  jointures 
lâches,  les  tractions  faites  à  une  certaine  dis- 
tance de  l'os  fracturé,  ne  peuvent  que  distendre 
les  tissus  ligamenteux  ;  mais,  chez  ces  mêmes 
sujets,  la  réduction  rencontre  moins  de  résis- 
tance de  la  part  des  muscles. 

En  ce  qui  regarde  les  procédés  de  mensura- 
tion, et  les  points  par  rapport  auxquels  cette 
mensuration  doit  être  faite,  des  renseigne- 
ments détaillés  seront  fournis  à  propos  des 
fractures  des  os  en  particulier. 

CONTEXTION. 

La  réduction  une  fois  opérée,  avec  le  secours 
de  l'anesthésie,  s'il  est  nécessaire,  la  première 
chose  à  faire,  c'est  de  maintenir  la  fracture, 
pour  que  le  travail  de  consolidation  puisse  s'ef- 
fectuer sans  encombre,  avec  les  fragments  remis 
dans  leurs  rapports  normaux.  Des  appareils 
sans  nombre  ont  été  imaginés,  à  cet  effet,  les 
uns  coûteux  et  compliqués,  les  autres  bon  mar- 
ché et  simples.  Je  n'hésite  pas  à  m'élever  con- 
tre l'usage  des  premiers.  Les  meilleurs  résul- 
tats peuvent  être  obtenus  à  l'aide  des  moyens 
les  plus  simples,  appliqués  avec  la  dextérité 
que  tout  chirurgien  doit  posséder,  avec  une 
idée  nette  du  but  qu'on  se  propose,  et  surveil- 
lés avec  un  soin  consciencieux.  Sans  cette 
adresse  et  ce  soin  intelligent,  l'appareil  le  plus 
ingénieux  et  le  plus  coûteux  peut  demeurer 
impuissant  à  remplir  son  objet. 

Les  attelles  et  les  bandages  sont  employés 
fort  largement  dans  le  traitement  des  fractures. 
On  se  sert,  pour  les  premières,  de  matières 
fort  diverses  :  bois,  carton  de  relieur,  plomb, 
feutre,  fer-blanc,  zinc,  toile  métallique,  cadres 
en  fil  de  fer.  Mais  c'est  surtout  le  bois  qui  a  été 
préféré,  et  généralement  sous  forme  de  plan- 
chettes minces  de  sapin,  qu'il  faut,  pour  chaque 
cas,  façonner  de  façon  à  les  accommoder  à  la 
forme  du  membre.  C'est  à  peine  si  quelqu'une 
des  attelles  évidées  qui  se  vendent  dans   les 
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magasins  est  susceptible  de  servir,  car  elles 
ne  sont  pas  faites  avec  une  connaissance  suffi- 
sante de  Tanatomie,  et  doivent  être  modifiées 
par  le  chirurgien.  Le  D'  Jacob,  de  Dublin  (i), 
recommande,  comme  attelles  pour  fractures 
(surtout  chez  les  enfants),  des  morceaux  d'é- 
corce  d'arbres,  coupés  sur  la  tige  jeune  ;  et  le 
D'  Grant  (2),  d'Ottawa,  Can.,  parle  avec  fa- 
veur des  copeaux  de  sapin  noir  comme  pou- 
vant recevoir  le  même  usage.  Le  carton  de  re- 
lieur, taillé  de  la  forme  voulue  et  ramolli  dans 
l'eau  chaude,  peut  être  modelé  sur  le  membre 
de  façon  à  l'emboîter  exactement,  et  devient 
fort  dur  en  séchant;  on  peut  dire  de  même  de 
la  gutta-percha,  du  cuir  épais  et  du  feutre.  Le 
fer-blanc  est  beaucoup  moins  maniable,  mais 
peut  être  utile  dans  quelques  cas  ;  le  zinc  n'a  pas 
d'avantages  particuliers  sur  le  fer-blanc,  bien 
que  M.  Raoult  Deslongchamps  ait  exalté  ses  mé- 
rites dans  un  volume  de  plusieurs  centaines 
de  pages.  La  toile  métallique  est  vendue  en 
feuilles  et  peut  être  taillée  avec  des  cisailles  ; 
mais  d'ordinaire,  avant  de  l'employer,  on  en 
garnit  le  pourtour  d'un  fil  de  fer  de  gros  calibre. 
La  description  des  attelles  en  toile  métallique 
trouvera  mieux  sa  place  dans  les  chapitres  con- 
sacrés aux  diverses  fractures  pour  lesquelles  on 
les  a  le  plus  employées.  Quelle  que  soit  la  ma- 
tière dont  elles  soient  faites,  les  attelles  doivent 
toujours  être  exactement  de  la  dimension  et 
de  la  forme  convenables.  Trop  petites,  leurs 
bords  peuvent  entailler  la  peau;  trop  larges  et 
surtout  appliquées  trop  lâchement,  elles  ne 
maintiennent  pas  suffisamment  le  membre  et 
n'empêchent  pas  le  déplacement  des  fragments. 
Quand  on  se  sert  de  bois,  de  carton  épais  ou  de 
gutta-percha,  il  est  bon  de  tailler,  sur  tout  le 
pourtour  de  l'attelle,  les  bords  en  biseau,  aux 
dépens  de  la  face  interne,  de  peur  qu'ils  ne  se 
mettent  en  contact  trop  direct  avec  la  peau  et 
y  déterminent  de  l'irritation,  en  dépit  des  pré- 
cautions prises  pour  matelasser  l'attelle. 

Pour  les  bandages,  l'étoffe  qui  convient  le 
mieux  est  la  mousseline  sans  apprêt,  de  moyenne 
épaisseur  et  pas  trop  serrée.  Les  bandes  peu- 
vent avoir  de  5  à  7  centimètres  et  demi  de 
large,  sur  6  mètres  de  long.  On  les  roule  pour 
s'en  servir,  comme  il  a  été  dit  dans  le  chapitre 
Petite  chirurgie  (3), 

Autrefois,  on  avait  l'habitude  d'appliquer  sur 

(1)  Jtcob,  Amer.  Joum.  ofMed.  Sciences,  jan.  1847  ; 
d'après  Dublin  Med.  Press. 
(2j  Grant,  British  Med.  Journal,  jan.  14,  1882. 
(3)  Vol.  U,  p.  31,fig.  140  et  141. 
Encycl.  de  chirorgie. 


le  membre  fracturé  ce  qu'on  appelait  un  ban- 
dage immédiat,  afin,  prétendait-on,  d'empêcher 
la  contraction  musculaire.  Cette  coutume  est 
aujourd'hui  généralement  abandonnée,  bien 
que  suivie  encore  par  quelques  praticiens  ;  elle 
ne  fait  jamais  de  bien  et  peut  faire  beaucoup 
de  mal. 

Dans  le  but  de  protéger  la  peau  et  de  mieux 
accommoder  la  pression  des  attelles  aux  irrégu- 
larités de  la  surface  du  msmbre,  on  matelasse  tou- 
jours les  attelles.  Le  coton  brut  est  la  matière 
généralement  préférée  ;  il  doit  être  propre,  frais, 
bien  également  défait,  et  en  quantité  suffisante. 
La  laine  cardée  convient  aussi  fortbien  et  même 
mieux  que  le  coton,  si  on  ne  doit  pas  renouve- 
ler fréquemment  l'appareil,  car  elle  ne  se  met 
pas  en  bourre  et  n'est  pas  souillée  par  la  sueur, 
comme  le  coton.  La  flanelle,  que  l'on  a  pres- 
que toujours  sous  la  main,  remplace  très  con- 
venablement le  coton  ou  la  laine,  quand  on  ne 
peut  s'en  procurer;  trois  ou  quatre  épaisseurs 
d'une  vieille  couverture  forment  un  rembour- 
rage fort  agréable  et  très  suffisant  pour  toutes 
sortes  d'attelles.  Quelques  chirurgiens  em- 
ploient de  la  même  façon  l'article  connu  sous 
le  nom  de  «  finette  »  ;  le  côté  pelucheux  doit 
toujours  être  placé  en  contact  avec  la  peau. 

Tufnell  (1  )  a  préconisé  l'emploi  de  longs  cous- 
sins de  paille,  faisant  à  la  fois  office  d'attelle  et 
de  rembourrage;  la  paille  est  soigneusement 
disposée  suivant  sa  longueur,  et  les  sacs  sont 
remplis  juste  assez  pour  que  la  pression  les  fasse 
s'accommoder  à  la  forme  du  membre.  CiCtte  pra- 
tique, qui  n'est  pas  à  coup  sûr  sans  mérite,  n'a 
jamais  été  adoptée  d'une  façon  générale. 

En  outre  de  ces  moyens,  on  a  encore  mis  en 
usage  diverses  espèces  de  coussins  et  d'appareils 
rembourrés,  qui  sont  moins  importants  à  con- 
naître parce  qu'ils  sont  moins  faciles  à  adapter  et 
que,  pour  cela,  je  ne  décrirai  point.  Pour  mainte- 
nir et  protéger  provisoirement  le  membre,  un 
coussin  ordinaire  peut  quelquefois  être  employé 
avec  avantage.  Les  coussins  de  sable  sont  souvent 
d'une  grande  utilité,  et  il  en  sera  parlé  plus  loin. 

Les  coussins  d'eau  ont  été  conseillés  par  Jeaf- 
freson  (2)  et  par  Thompson  (3)  pour  remplacer  le 
rembourrage  ordinaire,  mais  leur  emploi  ne  s'est 
jamais  généralisé,  et  en  dehors  de  leur  prix  élevé, 
on  peut  certainement  leur  faire  des  objections 
théoriques  très  péremptoires.  On  peut  en  dire 

(1)  Tufnell.  Amer.  Joum.  of  the  Med.  Sciences, 
jan.  1847;  d*après  Dublin  Med.  Press. 

(2)  Jeaffreson,  Lancet.  nov.  9,  1867. 

(3)  Thompson,  Britith  Med.  Journal,  aprli  10,  1880. 
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autant  des  coussins  àair,  imaginés  par  Gariel  (i). 

Appareils  solidifiés,  —  L'emploi  des  bandages 
imbibés  de  substances  qui  durcissent  en  séchant 
(comme  la  gomme  laque  ou  autres  substances 
gommeuses  ou  résineuses)  remonte  à  une  date 
fort  ancienne.  Mais  ces  bandages  étaient  presque 
entièrement  sortis  de  la  pratique,  lorsque  Larrey, 
vers  1825,  les  remit  en  honneur,  en  se  servant 
du  bandage  de  Scultet  et  de  coussins  ou  com- 
presses trempées  dans  un  mélange  d'alcool  cam- 
phré, d'acétate  de  plomb  et  de  blanc  d'œuf.  L'ap- 
pareil ainsi  constitué  était  laissé  en  place  jusqu'à 
l'achèvement  de  la  consolidation  (2).  Quelque 
dix  ans  plus  tard,  Seutin  proposa  de  substituer 
l'amidon  à  la  composition  précédente,  aussi  bien 
qu'aux  moules  en  plâtre,  qui  avaient  été  employés 
par  Dieffenbach,  et  probablement  longtemps 
avant  lui.  Seutin,  toutefois,  modifia  la  pratique 
de  Larrey  en  conseillant  la  division  de  l'appareil 
avec  les  cisailles,  au  bout  de  quelques  jours, 
non  seulement  pour  examiner  l'état  du  membre, 
mais  pour  rendre  l'application  plus  exacte  et 
mieux  assurer  la  contention.  Avec  ce  change- 
ment, il  fit  de  cette  méthode  ce  qu'elle  a  tou- 
jours été  depuis,  bien  que  les  matières  employées 
pour  durcir  le  bandage  aient  été  très  diversement 
modifiées  par  les  différents  chirurgiens.  La  glu, 
la  paraffine,  la  gomme  arabique  et  le  blanc  d'Es- 
pagne, la  farine  et  le  blanc  d'œuf,  le  plâtre  de 
Paris,  les  silicates  de  potasse  ou  de  soude,  en  diffé- 
rentes combinaisons  ou  seuls,  ont  été  ainsi  em- 
ployés. De  toutes  ces  substances,  les  meilleures 
sont  probablement  les  deux  dernières  que  je 
viens  d'énumérer,  car  elles  sont  propres,  et,  se 
solidifiant  assez  rapidement,  ofi'rent  une  plus 
grande  sécurité  que  celles  qui  demandent  long- 
temps pour  «se  prendre».  Le  tripolilhe,  substance 
employée  récemment  en  Allemagne  comme  suc- 
cédané du  plâtre,  est,  p8u*aU-il  (3),  plus  léger  que 
celui-ci,  durcit  plus  rapidement,  n'absorbe  pas 
quand  il  est  une  fois  sec,  el  coOte  un  peu  moins 
cher. 

Le  silicate  de  potasse  se  trouve  en  solution  sa- 
turée dans  tous  les  grands  magasins  de  dro- 
guerie ;  il  s'applique  avec  un  pinceau,  analogue 
à  celui  des  peintres  en  bâtiments,  sur  les  couches 
successives  de  bandes  dont  on  recouvre  le 
membre  blessé,  la  peau  étant  soigneusement 

(1)  Gaujot,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine. 
Paris,  1867,  t.  I,  p.  158.  -—  Ch.  Sarazin,  Nouveau  dic- 
tionnaire de  médecine.  Paris,  1867,  t.  VI,  p.  258, 
article  Cautérisation. 

(2)  Journal  des  Progrès,  etc.,  t.  IV,  1827. 

^3)  Poinsot,  in  Hamilton,  Traité  des  fractures  et 
luxations,  éd.  fr.  Paris,  1884,  p.  49. 


protégée  par  une  couche  molle  et  égale  de  colon. 
Je  me  suis  bien  trouvé  de  placer  deax  ou  phi- 
sieurs  bandeaux  de  grosse  mousieline  sur  les 
côtés  du  membre,  un  par  dessus  chaque  couche 
de  bande,  pour  servir  comme  attelles  latérales. 
Pendant  l'application  du  bandage,  le  membre 
doit  être  maintenu  dans  une  situation  conve- 
nable par  les  aides  qui  l'ont  saisi  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  fracture.  En  général,  au  bout 
de  dix  minutes,  le  silicate  devient  assez  solide 
pour  qu'on  puisse  sans  danger  abandonner  le 
membre  sur  un  coussin. 

Le  plâtre  de  Paris  peut  s'employer  de  la  même 
façon  :  le  plâtre  sec  est  délayé  dans  un  bassin 
d'eau  chaude  (ou  froide),  et  appliqué  par  les  mains 
d'un  aide,  à  mesure  que  le  chirurgien  pose  la 
bande.  Celle-ci  doit  être  d'un  tissu  lâche  (la 
mousseline  grossière  convient  fort  bien).  Le  mé- 
lange est  prêt  à  employer  aussitôt  qu'il  commence 
à  présenter  la  consistance  de  la  crème  claire  ; 
pour  se  solidifier,  il  prend  un  peu  plus  de  temps 
que  le  siUcate.  Quelle  que  soit  la  substance  dont 
on  se  serve,  on  peut  laisser  en  arrière  (à  la  face 
inférieure)  du  membre  un  espace  étroit,  le  long 
duquel  on  peut,;au  bout  de  quelques  jours,  fendre 
le  bandage  avec  une  paire  de  fort  ciseaux,  pour 
examiner  la  fracture  ;  on  a  ensuite  une  gout- 
tière moulée  qu'il  est  fort  simple  de  réappliquer 
et  de  maintenir  en  place  avec  une  nouvelle  bande 
de  mousseline. 

Un  autre  mode  d'application  du  plâtre  de  Paris 
consiste  dans  l'emploi  de  bandes  en  tissu  lâche, 
imprégnées  de  plâtre  sec,  roulées  lâchement,  et 
trempées  dansl'eau  iminédiatementavantde  s*en 
servir.  Dans  les  hôpitaux,  et  partout  où  ces  ban- 
dages sont  d'un  usage  fort  répandu,  il  est  bon 
d'avoir  un  appareil  (i  )  pour  imprégner  les  bandes 
avec  le  plâtre  ;  celles-ci  doivent  ensuite  être  con- 
servées dans  des  boites  fermées  en  fer-blanc,  ou 
enveloppées  dans  du  papier  ciré.  Pour  diviser 
un  bandage  plâtré  posé  de  celle  façon,  il  faut 
employer  la  scie  ou  les  cisailles  (fîg.  1108). 

Une  troisième  méthode,  dans  sa  forme  la  meil- 
leure, est  connue  sous  le  nom  de  méthode  ba- 
varoise. Elle  consiste  à  tailler  deux  morceaux 
d'étoffe  (la  flanelle  serrée  convient  le  mieux)  un 
peu  plus  larges  qu'il  ne  faudrait  pour  entourer 
le  membre.  Deux  rangées  de  point  de  fil,  dis- 
tantes de  deux  centimètres  et  demi,  sont  faites 
dans  la  hauteur,  de  chaque  côlé  de  la  ligne  mé- 
diane, de  façon  à  rattacher  les  morceaux  l'un  à 
l'autre.  L'étoffe  étant  placée  sous  le  membre, 
on  rapproche  par-dessus  lui  les  deux  feuillets 

(I)  Voir  vol.  11,  p.  186,  p.  49. 
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supérieurs  et  on  les  coud  de  façon  à  former 
une  enveloppe  complète.  On  enduit  alors  soi- 
gneusement les  deux  autres  feuillets  de  plâtre 
délayé  à  la  consistance  d'une  crème  épaisse  ;  ces 
feuillets  «ont  ensuite  relevés  sur  les  premiers 
et  fixés  encore  par  une  couture  ;  l'étoffe  en  trop 
est  enfin  enlevée.  Le  membre  est  ainsi  enve- 
loppé de  deux  doubles  couches  de  flanelle,  qui, 
grâce  au  plâtre  interposé,  constituent  de  chaque 


Fig. 


1108.  —  Section  de  Tappareil  avec  les  cisailles 
de  Seutin. 


côté  un  moyen  de  contention  très  résistant  Une 
bande  roulée  sur  le  tout  sert  à  renforcer  les  cou- 
tures et  à  maintenir  l'appareil  en  place. 

Une  disposition  assez  analogue  a  été  pro- 
posée (i)  par  Jordan  sous  le  nom  de  «  gouttière 
plâtrée  lamellée  ».  Ce  chirurgien  emploie  six  ou 
sept  couches  de  mousseline,  avec  du  plâtre  de 
Paris  étendu  également  entre  elles  avec  une  spa- 
tule ;  on  les  trempe  dans  l'eau  et  on  les  applique. 
Une  bande  de  flanelle  ou  une  couche  de  coton 
est  placée  directement  sur  la  peau. 

Quelques  chirurgiens  préconisent  l'interposi- 
tion d'attelles  d'étain  entre  les  couches  du  ban- 
dage plâtré,  pour  lui  donner  de  la  force  ;  la  pré- 
caution pourrait  être  avantageuse  pour  des  mem- 
bres volumineux  et  musclés,  car  elle  augmen- 

(I)  Jordan,  British  Médical  Journal,  July  15,  1882. 


terait  beaucoup  la  solidité  de  l'appareil  sans 
ajouter  sensiblement  à  son  poids.  D'ordinaire, 
cependant,  elle  serait  sans  utilité. 

Les  appareils  en  papier  imprégné  d'amidon 
et  appliqué  par  couches  successives,  jusqu'à  ce 
que  l'on  obtienne  l'épaisseur  suffisante  pour 
que  l'ensemble,  une  fois  sec,  assure  une  con- 
tention rigoureuse,  ont  été  conseillés  pour  la 
première  fois  par  Laugier  (1).  Cette  idée  a  été 
souvent  reprise  à  nouveau  par  d'autres  chirur- 
giens. 

Quand  la  fracture  est  exposée  y  la  plaie  doit 
naturellement  être  laissée  à  découvert  afin  de 
pouvoir  appliquer   un  pansement    approprié. 


Fig.  1109.  —  Appareil  inamovible  appliqué  sur  une 
firactore  compliquée. 

Ce  résultat  peut  être  atteint  soit  en  coupant  la 
bande  à  mesure  qu'on  l'applique,  quand  on  at- 
teint le  point  convenable,  et  en  recommençant 
l'application  de  l'autre  côté  de  la  solution  de 
continuité  ;  soit  en  pratiquant  une  fenêtre  dans 
l'appareil  après  qu'il  a  été  appliqué  (fig.  i  109).  Le 
premier  procédé  est  préférable  ;  le  plâtre  main- 
tient exactement  les  extrémités  sectionnées  de 
la  bande.  L'autre  méthode  peut  'entraîner  quel- 
ques souffrances  pour  le  blessé.  Afin  d'empê- 
cher que  l'appareil  ne  soit  souillé  par  les  pro- 
duits de  la  suppuration,  etc.,  il  peut  convenir 
de  le  recouvrir,  quand  il  est  sec,  de  copal  ou 
tout  autre  vernis. 

Quelques    auteurs   recommandent  de   fixer 
dans  l'appareil  plâtré  des  crochets  ou  anneaux 

(1)  Laugier,  V Expérience,  1«'  août  I84i. 
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destinés  à  suspendre  le  membre  ;  mais  on  peut 
atteindre  le  même  but  d'une  façon  plus  satis- 
faisante et  plus  sûre  à  Faide  de  cadres  supplé- 
mentaires en  fil  de  fer,  dont  je  donnerai  la 
description  dans  la  suite. 

TRAITEMENT  CONSÉCUTIF  DES  FRACTURES. 

Un  appareil  susceptible  d'exercer  une  com- 
pression rigoureuse  ne  doit  jamais  être  appliqué 
sur  un  membre  récemment  fracturé,  s'il  existe 
une  violente  contusion,  du  gonflement,  ou  une 
ecchymose  étendue.  Il  peut  se  produire  en 
quelques  heures  des  accidents,  qui  coûtent  au 
blessé  son  membre,  et  au  chirurgien  sa  réputa- 
tion. Les  fractures  doivent  toujours  être  sur- 
veillées avec  attention  pendant  les  premiers 
jours,  et  ne  jamais  être  perdues  de  vue  à  aucun 
moment  du  traitement.  Je  dois  ici  faire  en- 
tendre une  protestation  contre  ce  qui  me  parait 
une  maxime  fort  dangereuse,  bien  qu'elle  ait  reçu 
la  sanction  d'autorités  considérables,  à  savoir 
que  «  la  sensation  d'aise  éprouvée  par  le  blessé 


est  un  indice  que  la  fracture  a  été  eonrenable- 
ment  pansée.  »  Il  est  vrai  qu*en  rè^e  générale 
une  fracture  convenablement  pansée  cesse  d'ê- 
tre douloureuse  ;  mais  il  est  vrai  aussi  qu'une 
fracture  peut  cesser  d'être  doulooreuse  bien 
qu'aucune  des  indications  de  son  Téritable  trai- 
tement n*ait  été  remplie.  Les  fragments  peuvent 
être  dans  une  situation  très  f&cheuse,  la  défor- 
mation persister  dans  son  entier,  et  cependant 
le  malade  demeurer  exempt  de  douleurs.  Tai 
vu  un  homme,  atteint  de  fracture  de  la  jambe  à 
sa  partie  moyenne,  se  trouver  fort  à  l'aise  dans 
son  lit,  trois  semaines  après  l'accident,  avec  le 
pied  complètement  renversé,  au  point  que  les 
orteils  regardaient  presque  directement  en  de- 
hors ;  et  je  pourrais  citer  bien  d'autres  faits, 
quoique,  peut-être,  pas  aussi  marqués.  Un  exa- 
men attentif,  à  des  intervalles  suffisamment 
fréquents,  peut  seul  mettre  à  l'abri  de  ces  fâ- 
cheux résultats  ;  il  doit  porter  sur  toute  l'éten- 
due du  membre,  et  rien  n'être  abandonné  au 
hasard. 
Les  fractures  du  membre  inférieur,  en  règle 


Fig.  1110.  —  Lit  de  malade  de  Daniels. 


générale,  nécessitent  un  séjour  prolongé  au  lit, 
celles  de  la  cuisse  toujours,  et  aussi,  dans  les 
hôpitaux,  celles  de  la  jambe.  Dans  la  clientèle, 
j'ai  depuis  quelques  années  l'habitude  d'em- 
ployer, pour  suspendre  les  jambes  fracturées, 
un  appareil  qui  permet  au  blessé  de  se  mettre 
sur  son  séant  presque  dès  le  débuL 

Un  des  ennuis  de  cette  immobilité  prolongée 
consiste  dans  la  difficulté  que  le  blessé  éprouve 
pour  aller  à  la  selle  sans  déranger  la  fracture  ;  et, 
pour  y  obvier,  on  a  dépensé  beaucoup  d'ingé- 
niosité dans  la  construction  de  différentes  espè- 
ces de  «  lits  à  fracture  ».  Celui  dont  on  se  sert 
communément  dans  nos  hôpitaux  est  simple- 


ment un  matelas  présentant  à  son  centre  un 
trou  rond,  fermé  par  un  coussinet,  sauf  au  mo- 
ment des  selles,  où  le  coussinet  est  enlevé  et 
un  pot  de  chambre  placé  au-dessous  de  l'ou- 
verture. Le  drap  de  dessous  doit,  naturellement, 
être  troué  de  la  même  façon.  D'autres  de  ce& 
lits  présentent  plusieurs  plans  diversement  ar- 
rangés et  mobiles  les  uns  sur  les  autres  ;  d'autres 
encore  sont  faits  de  façon  que  le  blessé  repose 
sur  un  fond  de  toile  à  voiles  percé  d'un  trou 
et  tendu  sur  un  cadre,  qu'on  peut  élèvera  l'aide 
d'un  mécanisme  de  façon  à  permettre  au  vase 
d'être  passé  sous  les  fesses.  Le  plus  connu  des 
appareils  fondés  sur  ce  principe  est  celui  de 
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Jetiks  dans  lequel  le  fond  troué  est  remplacé 
par  des  sangles.  Dans  les  h«jpitaux,  où  lea  aides 
ne  man(|ueiit  pas,  le  cadre  peut  ûlre  soulevé 
par  des  bras,  comme  utï  brancard.  Maîs^  mut 


dans  le  cas  de  fracture  des  deuic  cuisses,  ces 
învenlions  n'oiîrent  gucm  d'avantage  sur  rem- 
ploi du  bassin  ordinaire,  si  on  se  sert  de  ce 
dernier  avec  prudence  et  adresse.  Je  mention- 


Fig.  J  î  M .  —  Ut  il  triple  plan  raobite,  crEarle* 


nerai  donc  seulement  ici  les  lits  à  Iracture 
d'Earle  (l),  de  Daniels  (2),  de  Burge  (.l),  de 
Crosby  (4),  de  Pancoaa  ('■»),  de  Garîel,  de  Fie- 
chelle  (6),  de  Rabiot  (7)  et  de  Pouillien  (8).  En 


consultant  rourrage  de  Richter  (I),  on  Terra 
que  ringénlûsité  des  chirurgiens  allemands  s'est 
exercée  dans  le  même  sens  elavec  des  résultat* 
l'ort  anuJogues. 


Fîg«  1113.  ^  Lit  mécanique  de  Rïbîot  (modela  Gellë).  —  Cadre  à  triple  pUn,  suspendu  au  support  mobile 

et  indépendiat. 


Deux  objections  peuvent  être  faites  aux  diffé- 
rentes espèces  de  matelas  troués.  L'une  vise  la 
tendance  qu'aie  rembourrage  à  s'aplatir  vers  le 
trou  du  milieu,  si  bien  que  les  hanches  du  ma- 
lade flni.sscnt  par  se  trouver  dan?i  un  creux  ;  cet 

{l)  Earle,  Practkal  oàiervatwfts  tn  ^«r^ery,  p,  135. 
Dndon^  1S25. 

HamiltoD  et  Poinsot,  Ttatté  pratique  des  f^ac- 
ff  et  luxations,  Paris,  1884,  p.  656. 
*  (3}  Hamikon  et  Poinsot,  op.  cit.,  p,  S3S. 
>  (4    llamiitoD  et  Poinsot,  op,  ctf,,  p.  5S8. 
(â)  Groii,  op,  ciL,  ?o1.  î,  p,  1029. 
[û]  Bouvier,   Appareils  de  chirurgie  inventés  jar 
i.  Flrcheiie  {BulL  de  VAcad,  de  médU,  18S3,  t.  XVOÏ, 
p.  SSC). 

GaujiH  et  Spilbman,  Ar^ttml  de  la  chirurgie  coH- 
npQraine,  Paris,  1S67,  t.  I,  p.  i€2. 
(«)  Pouillien,  Bulletin  de  l'Acadénde  de  médecine, 
t.  XX,  p.  453. 


(  aplatissement  est,  on  le  comprend,  surtout  su- 
jet à  se  produire  lorsqu'on  emploie  sans  inter- 
ruption le  même  matelas,  comme  dans  les  hô- 
pitaux. L'autre  est  relative  aui  difïîcultés  que 
Ton  éprouve  pour  éviter  la  souillure  des  bords 
de  Touverlure,  ce  qui  demande  une  soigneuse 
attention  à  chaque  évacuation.  Mais  ces  objec- 
tions ne  sont  pas  décisives,  car  on  peut  les  ren- 
dre sans  fondement  parle  soin  apporté  à  faire 
et  employer  les  matelas,  aussi  bien  qu*à  les 
renouveler  à  propos  de  temps  en  temps. 

Les  blessés  qui  sont  obligés  de  garder  le  lit 
trouvent  souvent  un  grand  soulagement  dans 
un  changement  de  position,  même  très  léger, 
qui  leur  permet  de  ne  point  reposer  toujours 

(I)  Richter,  Theoretiêck-praktisches  Uartdbtick  der 
tehre  von  der  Bruchen  und  Vcrrenkttntjen  der  Kno- 
chen,  Text  ufid  Atlas.  Berlin,  1828. 


54 


JOHN  n.  PACKARD.  *  LÉSIONS  TRAUMÂTIQUES  DES  OS.  —  FRACTURES. 


[54 


sur  les  mêmes  poinls  du  corps.  On  peut,  pour 
Taciliter  ces  changements,  user  d'un  moyen 
fort  ancien,  car  il  est  mentionné  par  Turncr  (i); 
il  consiste  en  une  forte  corde  attachée  à  un 
point  convenable  au-dessus  du  blessé  (par 
exemple  à  un  cadre  surmontant  le  lit  ou  à  une 
des  poutres  de  la  chambre)  et  dont  Textrémité 
inférieure  pend  librement,  avec  un  morceau  de 
bois  en  travers  attaché  à  elle,  de  façon  à  servir 
de  poignée  au  blessé,  quand  il  veut  se  soulever, 
se  tourner,  ou  se  mouvoir  dans  son  lit. 

On  emploie  encore  dans  le  traitement  des 
fractures  un  grand  nombre  d'autres  appareils, 
tels  que  bottes  à  fractures,  plans  inclinés,  appa- 
reils à  extension  et  à  contre- extension,  appareils 
de  suspension  —  qui  pourront  être  décrits  plus 
à  propos  quand  nous  viendrons  à  étudier  les 
cas  particuliers  pour  lesquels  ils  sont  indiqués. 

Comme  règle  générale,  on  peut  établir  que, 
dans  les  fractures  voisines  d'une  articulation, 
l'appareil  doit  être  disposé  de  façon  à  immobi- 
liser cette  articulation  ;  et  que,  dans  les  fractu- 
res de  la  diaphyse  d'un  os,  il  faut  immobiliser 
les  articulations  situées  au-dessus  et  au-dessous 
du  siège  de  la  lésion.  Pendant  la  première  se- 
maine au  moins  —  bien  souvent  pendant  une 
période  beaucoup  plus  longue  —  le  membre 
tout  entier  doit  être  maintenu  dans  le  repos 
absolu.  Les  membres  volumineux,  longs  et 
lourds,  dans  lesquels  s'exerce  une  puissante  ac- 
tion de  levier  sur  les  fragments,  exigent  un  re- 
pos plus  prolongé  que  les  membres  petits  et 
légers.  Quelquefois,  comme  dans  les  fractures 
au  voisinage  du  poignet  et  en  général  dans  celles 
des  petits  os,  on  peut  sans  danger  permettre  au 
blessé,  après  les  premiers  jours,  toute  la  li- 
berté de  mouvement  compatible  avec  l'absence 
de  douleurs. 

Les  mouvements  passifs  peuvent,  à  mon  avis, 
être  commencés  beaucoup  plus  tôt  que  ce  n'est 
la  pratique  ordinaire,  et  avec  grand  avantage  ; 
on  peut  y  avoir  recours  dès  que  les  symptômes 
inflammatoires  ont  entièrement  disparu.  Pour 
le  membre  supérieur,  il  n'est  pas  besoin  d'aide  ; 
le  chirurgien  peut,  chaque  fois  qu'il  défait  l'ap- 
pareil, saisir  solidement,  mais  doucement,  le 
segment  de  membre  fracturé  avec  une  main, 
tandis  qu'avec  l'autre,  et  prudemment,  il  fléchit 
et  étend  chaque  articulation  à  son  tour.  Quand 
la  fracture  siège  au  membre  inférieur,  le  chi- 
rurgien peut  se  servir  de  ses  deux  m  sans  pour 
maintenir  l'os  fracturé,  tandis  qu'un  aide  exercé 

(I)  Turner^The  art  ofsurgery,  2^  éd.,  vol.  II,  p.  161. 
London,  1725. 


imprime  des  mouvements  aux  aiiiculatioiift. 
Peu  à  peu,  avec  le  temps,  ces  manœaTres  peu- 
vent être  portées  de  plus  en  plus  loin.  Conve- 
nablement conduites,  elles  ne  déterminent  pas 
de  douleurs  et  réussissent  à  prévenir  la  raideur 
articulaire  qui  est  quelquefois  une  suite  très 
fâcheuse  de  ce  genre  de  traumatismes.  A  aucun 
moment,  il  ne  faut  employer  la  force,  n  y  t 
des  cas  où  les  difficultés  que  rencontrent  ces 
sortes  de  manœuvres  sont  importantes  à  noter, 
en  ce  qu'elles  indiquent  que  les  fragments  ne 
sont  pas  en  situation  convenable. 

A  une  époque  plus  avancée  du  traitement, 
après  que  la  consolidation  a  commencé  à  être 
appréciable,  il  convient  d'ajouter  à  ces  mouve- 
ments passifs  des  lavages  du  membre  à  Téponge 
avec  du  savon  et  de  l'eau  chaude,  que  I'od 
peut,  chez  les  personnes  à  fibre  lâche,  addi- 
tionner d'eau-de-vie  ou  d'alcool  camphré.  Ces 
lavages  sont  non  seulement  agréables  au  blessé 
mais  encore,  je  crois,  nettement  profitables. 

A  mesure  que  le  cal  devient  de  plus  en  pins 
résistant,  les  muscles  du  membre  peuvent  être 
stimulés  à  l'aide  de  douces  frictions  et  du  mas- 
sage, afin  de  les  disposer  à  reprendre  leurs 
fonctions. 

Pour  les  fractures  du  membre  inférieur,  il 
faut  attendre  que  la  consolidation  soit  parfaite- 
ment achevée  pour  enlever  l'appareil  ;  ensuite 
le  membre  doit  être  accoutumé  par  dégrés  à  la 
position  déclive,  avant  que  le  blessé  essaye  de 
s'appuyer  sur  lui.  Le  blessé  doit  se  servir  quelque- 
fois de  crosses  pendant  quelques  jours  et  mar- 
cher, pour  ainsi  dire,  à  tâtons,  jusqu'à  ce  qu'il 
reconnaisse  qu'il  peut  se  supporter  sur  le  mem- 
bre consolidé.  Quand  il  s'agit  du  membre  su- 
périeur, à  mesure  que  la  réunion  des  fragments 
devient  de  plus  en  plus  solide,  on  peut  quel- 
quefois couper  l'appareil  morceau  par  morceau 
à  chacune  de  ses  extrémités,  de  façon  à  donner 
au  membre  une  liberté  progressivement  crois- 
sante ;  de  celte  façon,  l'usage  de  la  main  peut 
se  rétablir  presque  sans  que  l'on  s'en  aperçoive. 
L'attention  et  le  jugement  sont  aussi  nécessai- 
res à  cette  période  avancée  qu'au  début  du 
traitement. 

En  réalité,  chacune  des  époques  du  traite- 
ment d'une  fracture  impose  au  chirurgien  des 
devoirs  spéciaux  et  entraine  des  dangers  parti- 
culiers pour  le  blessé.  Au  début,  la  réduction  et 
la  contention  doivent  être  opérées  d'une  façon 
complète,  avec  soin  et  habileté;  pendant  que  la 
consolidation  se  fait,  il  faut  mettre  son  attention 
à  maintenir  les  fragments  dans  leurs  rapports 
normaux  ;  vers  la  fin  du  traitement,  il  faut  s'oc- 
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cuper  de  rétablir  prudemment,  mais  aussi  par- 
faitement que  possible,  les  fonctions  du  mem- 
bre. A  chacune  de  ces  époques,  toute  négligence 
peut  être  désastreuse. 

Quant  au  traitement  des  complications  qui  peu- 
vent se  produire  dans  un  cas  de  fracture,  à  peine 
est-il  besoin  d'en  dire  un  mot.  Les  affections  in- 
tercurrentes doivent  être,  d'une  façon  générale, 
traitées  comme  dans  toute  autre  circonstance  ; 
elles  peuvent  acquérir  une  importance  suffi- 
sante (comme  le  tétanos  ou  la  pyoémie)  pour 
reléguer  au  second  rang  le  traumatisme  local. 
Les  indications  thérapeutiques  se  rapportant 
aux  fractures  exposées  seront  mieux  à  leur  place 
dans  l'élude  des  fractures  des  différents  os,  car 
elles  varient  avec  la  région  du  corps. 

TRAFTEIIENT   DES  RETARDS  DE    CONSOLIDATION  ET   DES 
PSBUDARTH  ROSES. 

Quand  le  chirurgien  trouve  que  les  fragments 
sont  encore  mobiles  l'un  sur  l'autre  après  l'é- 
poque où  on  peut  raisonnablement  compter  sur 
leur  réunion,  il  doit  rechercher  s'il  existe  quel- 
que affection,  quelque  état  général,  ou  quelque 
condition  locale,  susceptible  d'expliquer  cet  in- 
succès ;  et  s'il  peut  découvrir  quelque  empêche- 
ment de  ce  genre,  il  doit  instituer  un  traitement 
approprié.  S'il  s'agit  d'une  femme  enceinte, 
mais  d'ailleurs  bien  portante,  on  peut  lui  faire 
espérer  que  l'os  se  consolidera  après  que  son 
accouchement  aura  eu  lieu. 

En  règle  générale,  l'emploi  d'un  appareil  so- 
lidifié est  nettement  indiqué  dans  ces  cas;  et 
mon  choix  personnel  s*est  toujours  arrêté  sur  le 
bandage  plâtré  ou  le  bandage  silicate.  11  faut  ap- 
pliquer ce  bandage  avec  le  plus  grand  soin  et 
la  plus  extrême  exactitude,  de  façon  à  maintenir 
lesfragments  absolument  en  place,  et  y  enfermer 
le  membre  dans  toute  sa  longueur;  on  peut  le 
laisser,  sans  y  toucher,  beaucoup  plus  longtemps 
qu'il  n'eût  été  prudent  de  le  faire  à  une  époque 
moins  reculée.  Quand  on  l'enlève,  au  bout  de 
trois  ou  quatre  semaines,  si  on  ne  trouve  aucun 
changement,  on  doit  saisir  solidement  les  deux 
portions  du  membre  et  frotter  l'un  contre  l'autre 
les  fragments  avec  une  certaine  force,  jusqu'à 
produire  de  la  douleur.  L'appareil  doit  ensuite 
être  réappliqué,  avec  autant  de  soin  que  la  pre- 
mière fois,  et  laissé  en  place  pendant  une  quin- 
zaine de  jours,  après  quoi  on  peut  examiner  à 
nouveau  la  fracture  et  renouveler,  s'il  est  néces- 
saire, le  frottement  des  fragments.  Si  la  conso- 
lidation n'a  décidément  pas  fait  de  progrès,  on 
peut  chaque  jour,  pendant  trois  ou  quatre  jours. 


avoir  recours  aux  frictions,  combinées  avec  le 
massage  de  tout  le  membre  ;  et  la  peau  peut  être 
stimulée  à  l'aide  d'un  vésicatoire  ou  de  badi- 
geonnages  avec  la  teinture  d'iode.  Puis  on  appli- 
que de  nouveau  l'appareil  inamovible  pour  trois 
ou  quatre  semaines. 

Pendant  tout  ce  temps,  les  forces  du  blessé 
doivent  être  soutenues  et  améliorées  à  l'aide 
d'un  régime  nourrissant,  et,  au  besoin,  de  toni- 
ques. Certains  médicaments  ont  longtemps 
passé  pour  exercer  une  influence  directe  sur  la 
formation  du  cal.  C'est  ainsi  que  le  phosphate 
de  chaux  et  le  carbonate  et  le  phosphate  de 
magnésie  ont  joui  de  la  réputation  d'avoir  hâté 
la  consolidation  dans  quelques  cas.  Il  est  pro- 
bable que  l'ostéocolle,  qu  «  ossifrage  »  recom- 
mandée par  Fabrice  de  Hilden,  et  dont  Turner  (i) 
parle  comme  pouvant  être  employée  à  l'intérieur 
et  à  l'extérieur  —  c'est  une  pierre  existant  près 
de  Darmstadt,  en  Allemagne  —  se  composait  sur- 
tout de  ces  sels.  Alph.  Milne- Edwards  (2)  a  trouvé, 
en  expérimentant  sur  des  chiens,  que  le  phos- 
phate et  le  carbonate  de  chaux,  donnés  à  l'inté- 
rieur, hâtaient  laguérison  de  leurs  fractures;  il 
cite  les  résultats  favorables  obtenuschezl'homme 
par  Gosselin  en  donnant  ces  médicaments  à  la 
dose  de  50  centigrammes  trois  fois  par  jour. 
Fletcher  (3)  rapporte  six  cas  de  consolidation 
remarquablement  hâtive,  chez  des  individus 
auxquels  on  avait  administré  de  l'eau  de  chaux 
et  de  la  craie  préparée.  Gurlt  cite,  d'après  Sau- 
cerotte,  un  fait  dans  lequel  la  tisane  de  garance 
amena,  dit-on,  en  deux  mois  la  consolidation 
d'une  fracture  de  jambe  qui  était  demeurée  trois 
mois  sans  se  réunir.  D'après  Hammick  (4),  «  le 
mercure  est  souvent  indiqué  chez  des  malades 
qui  n'ont  jamais  eu  d'atteinte  de  syphilis,  et  non 
pas  seulement  pour  agira  titre  d'altérant,  car  il 
est  même  nécessaire  de  porter  la  médication 
fort  loin  avant  que  la  consolidation  de  l'os  frac- 
turé ait  lieu.  »  11  cite  un  fait  comme  exemple  et 
ajoute  que  «  c'est  là  chose  si  commune,  qu'il  est 
inutile  de  fatiguer  le  lecteur  avec  le  détail  d'un 
plus  grand  nombre  de  cas.  «  Comme  mon  expé- 
rience personnelle,  en  ce  qui  regarde  le  traite- 
ment médical  des  retards' de  consolidation,  ne 
s'est  jamais  étendue  au  delà  de  l'usage  des  to- 
niques, et  des  préparations  anti-syphilitiques 
dans  quelques  cas  où  l'on  pouvait  soupçonner 


(1)  Turner,  op,  cit.,  vol.  II,  p.  153. 

(2)  Alph.  Milne-Edwards,  Études  chimiques  et  phy- 
siologiques sur  les  os.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1860. 

(3)  Fletcher,  Lancet,  1846. 

C4)  Hammick,  op.  cit.,  p.  118. 
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une  infection  antérieure,  je  cite  les  opinions 
précédentes,  sans  commentaire. 

Dans  la  grande  majorité  des  retards  de  con- 
solidation, la  persévérance  dans  la  ligne  de 
traitement  que  j*ai  indiquée  sera  récompensée 
par  le  succès.  Quand  il  s'est  écoulé  trois  mois, 
le  blessé  peut  être  autorisé  à  se  servir  de  son 
membre,  avec  la  sauvegarde  soit  d'un  appareil 
plâtré,  soit  d'un  appareil  prothétique,  tel  que 


Fig.  1113.    —  Appareil  de  Charrière  pour  la  pseu- 
darthrose  de  la  cuisse. 

celui  imaginé  par  le  D'  H.  Smith  (1).  Cet  ap- 
pareil consiste  essentiellement  en  une  attelle 
articulée,  formée  de  tiges  d'acier,  avec  des  em- 
brasses de  cuir  matelassées  pour  le  fixer  sur  le 
membre.  Le  modèle  présenté  par  Charrière 
(fig.  1113)  en  constitue  un  véritable  perfec- 
tionnement. On  ,a  aussi  publié  des  succès  (2) 
obtenus  par  l'emploi  de  tourniquets  appliqués 

(l)  H.  Smitli,  Amer.  Jowmal  of  the  Med,  Sciences, 
jan.  1848.  L'idée  n'était  pas  neuve,  car  elle  avait  été 
heureusement  appliquée  par  White  en  1768. 

(a)  làid.,  nov.  1834. 


de  façon  à  exercer  une  légère  compression  sur  le 
siège  de  la  fracture.  La  percussioo  à  l^sîde  do 
poing  ou  d*un  marteau,  le  membro  étant  protégé 
par  une  gouttière  de  cuir  matelassée,  a  été  |»é* 
conisée,  il  y  a  plusieurs  années,  par  Thomas  de 
Liverpool,  et,  dans  ces  derniers  temps,  il  en  a 
été  parlé  faTorablement  (i).  L'électricité  (2)  et 
le  galvanisme  (3)  ont  été  quelquefois  misea 
usage  avec  un  apparent  avantage. 

Gurlt  (4)  parle,  en  la  recommandant,  de  a 
déchirure  forcée  de  la  substance  unissante,  k 
blessé  étant  naturellement  anesthésié,  et  Fopé- 


Fig.  U14.  —  Premier  cas  de  Physick,  après  28  ans 
(d'après  Am.  joum.  of  med.  Se,), 

ration  étant  pratiquée  de  façon  a  n'intéresser 
que  les  trousseaux  fibreux  allant  d'un  fragment 
à  l'autre. 

Les  procédés  dont  il  a  été  question  jusqu'ici 
ne  menacent  en  rien  l'intégrité  de  la  peau,  et, 
pour  des  raisons  faciles  à  saisir,  cette  intégrité 
doit  toujours  être  respectée,  quand  on  le  peut. 

(1)  Jones,  Lancet,  oct.  28,  1882. 

(2)  Lente,  New-York  Med.  Journal,  nov.  2850. 

(3)  Burman,  Am.  Joum,  of  the  Med.  Sciences,  april, 
1848,  d'après  Provincial  Med,  and  Surg.  Journal, 
déc.  1,  1847. 

(4}  Gurlt,  op,  et/.,  Bd.  I,  s.  652. 
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Quelquefois,  cependant,  il  convient  d'avoir  re- 
cours à  des  moyens  qui  agissent  directement  sur 
les  extrémités  de  fragments  ou  sur  le  tissu  in- 
termédiaire. C'est  ainsi  que  les  injections  sti- 
mulantes ont  été  employées  par  Hulse  (1),  avec 
succès.  Un  autre  fait  a  été  rapporté  par  Bour- 
guet  (2)  ;  mais  cette  fois  on  appliqua  un  appareil 
silicate,  et  le  phosphate  de  chaux  fut  donné  à 
l'intérieur. 

La  ponction  sous-cutanée,  recommandée  pour 
la  première  fois  par  Miller  (3),  a  réussi  entre  nos 
mains,  dans  un  cas  de  pseudarthrose  du  pouce, 
chez  un  enfant  (4)  ;  elle  est  spécialement  indi- 
quée, mais  je  n'en  connais  pas  d'autres  faits, 
sauf  les  deux  cités  par  Uamiiton  (5).  Elle  con- 
siste simplement  à  introduire  un  bistouri  à  lame 
étroite  entre  les  fragments  et  à  en  racler  les  ex- 
trémités avec  le  tranchant,  de  façon  à  les  avi- 
ver ;  chez  mon  malade,  j'employai  une  aiguille 
à  cataracte.  Azam  (6)  dit  avoir  obtenu,  avec  l'é- 
lectro-puncturey  un  bon  résultat  définitif,  bien 
qu'au  prix  d'une  suppuration  étendue  et  prolon- 
gée, ce  qui  indique  une  somme  de  dangers  que 


la  plupart  des  chirurgiens  n'aimeraient  pas  à 
faire  courir  à  leurs  malades,  pour  remédier  à 
une  simple  incommodité. 

Le  séton  a  été  employé  pour  la  première  fois 
par  Physick  (I),  en  1802,  dans  un  cas  de  fracture 
non  consolidée  de  l'humérus  (fig.  i  i  14),  et,  pen- 
dantbien  des  années,  ce  fut  le  moyen  de  beaucoup 
le  plus  efficace  d'obtenir  la  consolidation  ;  la  liste 
des  faits  publiés  où  il  a  été  mis  en  usage  serait 
trop  longue  à  citer.  On  l'a  maintenu  en  place 
pendant  un  laps  de  temps  variable  de  quelques 
jours  à  plusieurs  mois.  Sommé,  d'Anvers,  vou- 
lant agir  sur  une  surface  plus  large,  passait  une 
anse  de  fil  de  fer  entre  les  fragments  (2).  Aujour- 
d'hui le  séton  a  été  abandonné  en  faveur  de  mé- 
thodes plus  sûres  ;  il  n'était  pas  exempt  de  dan- 
gers, et  j'ai  moi-môme  observé  un  fait  de  mort 
à  la  suite  de  son  emploL  ' 

[M.  le  professeur  Denucé,  de  Bordeaux  (3),  a 
combiné  le  raclage  avec  le  séton  ;  il  a  môme  in- 
venté à  cet  effet  un  couteau-scie  qui  porte  son 
nom  (fig.  Iil5)]. 

La  perforation  des  fragments  a  été  pratiquée 


i»^»»»^^#^»»<»»or<»KV<»w>*«»«f<*>rvrf»«^»M^»»»i  »>■ 


Fig.  1115.  —  Coateau-scie  de  Denucé  pour  le  traitement  des  pseudarthroses. 


par  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  avec  une 
large  proportion  de  succès  ;  on  peut  se  servir 
d'une  vrille  ordinaire,  bien  que  différentes  es- 
pèces d'instruments  d'apparence  plus  chirurgi- 


cale aient  été  imaginées  à  cet  efi'et.  La  figure  1 H  6 
représente  le  perforateur  employé  par  Brainard 
[et  la  figure  1 1 1 8  un  appareil  plus  compliqué,  mais 
très  commode,  qui  porte  le  nom  de  M.  Béren- 


Fig.  1116.  —  Perforateur  de  Brainard  réduit  à  moitié  grandeur. 


ger-Féraud].  La  méthode  de  Dieff'enbach  qui  con- 
sistait à  introduire  des  cheviUes  d'ivoire  dans  des 
trous  pratiqués  à  l'os  a  tenu  pendant  quelque 
temps  une  place  élevée  dans  l'estime  des  ch'u*ur- 

(1)  Hulse,  Am.  Journ.  of  the  Med,  Sciences,  feb. 
1834. 
(?)  Bourguet,  Union  médicale,  10  fév.  1874. 

(3)  MiUer,  Principles  of  Surgery,  Am.  éd.,  1845, 
p.  503. 

(4)  Am.  Journ.  of  the  Med.  Sciences,  July,  1875. 

(5)  HamlltOD  et  Poinsot,  op.  cit.,  p.  70. 

(6)  Azam,  Mém.  et  BulL  de  la  Soc.  Méd.  Chir.  de 
Bordeaux,  1868. 


giens  et  n'a  point  encore  été  complètement 
abandonnée.  Bickersteth  (4)  a,  paraît-il,  décrit, 
en  i854^  une  modification  du  procédé  qui  s'est 
montrée  fort  efficace;  elle  consistait  à  perforer 
les  fragments  et  à  les  clouer  l'un  à  l'autre  avec 


(I)  Physick,  Médical  Reposiiory,  New- York,  1804; 
Am.  Journ.  of  Med.  Sciences,  nov.  1830. 

(î)  Med.  -  Chirurgical  Transactions ,  vol.  XVI, 
1830. 

(3)  Denucé,  Mém.  de  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris,  1863,  t.  V 

(4)  Note  signée  W.  T.  C,  Lancet,  déc.  16,  1882. 
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des  chevilles  d'ivoire.  Anderaon  (i)  rapporte  un 
fait  dans  lequel  les  chevilles  ne  furent  enlevées 
qu'au  bout  de  quatre  mois  et  cite,  d'après  Tren- 
delenburg,  un  fait  dans  lequel  elles  furent  lais- 
sées en  place  pendant  un  an  et  demi.  D'après 
une  observation  communiquée  par  Hiedinger 
au  iO*  Congrès  de  la  chirurgie  allemande  (2),  il 
semblerait  que  des  chevilles  d'ivoire  enfoncées 
dans  un  os  humain  n'ont  pas  besoin  de  dispa- 
raître par  résorption,  mais  peuvent  demeurer 
des  années  sans  déterminer  de  réaction.  Ce- 
pendant, toutes  les  portions  qui  font  saillie  au- 
delà  du  périoste  se  résorbent  à  ce  niveau  et  tom- 
bent. 

M.  Schede,  de  Hambourg,  a  montré  récem- 
ment, au  Congrès  de  la  Société  de  Chirurgie 

X    2 


Fig.  1117.  —  Procédé  de  Brainard  pour  le  traitemeot 
des  pseudartliroscs. 

allemande  (3j,  des  aiguilles  en  acier  doré,  lon- 
gues de  trois  centimètres  et  demi,  et  ayant  deux 
millimètres  de  diamètre,  qu'il  a  employées  avec 
avantage  dans  des  cas  de  pseudarlhrose.  Dix  ou 
douze  de  ces  aiguilles  sont  implantées  dans  la 
portion  ramollie  de  l'os,  sans  que  le  blessé 
accuse  aucune  douleur;  on  applique  ensuite  un 
pansement  antiseptique.  Les  aiguilles  sont 
maintenues  en  place  environ  quinze  jours.  Jus- 
qu'ici, dit  M.  Schede,  ce  procédé  simple  et  com- 
mode a  réussi  dans  tous  les  cas  où  il  a  été  mis 
en  usage. 

Les  moyens  thérapeutiques  que  je  viens  d'in- 
diquer conviennent  aux  cas  de  retard  de  con- 
solidation et  à  ceux  dans  lesquels  les  fragments, 

(1)  Anderson,  Trans.   of  Patftoiogical  Society   of 
London,  1381. 
(3)  Ricdingor,  Verhaîifilungent  eic,  1881,  s.  167. 
(3)  Gazette  méd,  de  Pans,  12  août  1883. 


bien  que  mobiles  l'un  sur  Ttatre,  sont  cepen- 
dant en  rapport  par  des  surlaces  esses  larges. 
Mais  ils  auraient  échoué,  par  eiemple,  dans  le 
fait  rapporté  par  Dorland  (1),  où  une  portion  de 
muscles  était  prise  entre  les  CragmenU.  Stan- 
ley (2)  mentionne  un  fait  analogae  (3).  Ds  se- 
raient également  sans  utilité,  lorsque  les  frig* 
ments  sont  arrondis  à  leur  extrémilé»  que  leur 


Fig.  1118.  —  Perforateur  de  Bdrenger-Féraud 
pour  la  suture  des  oh. 

canal  médullaire  est  fermé  par  un  revêtement 
osseux,  et  qu'ils  sont  réunis  par  des  trousseaux 
ligamenteux  nettement  définis.  11  ne  faut  rien 
moins  ici  que  mettre  l'os  à  nu,  aviver  les  sur- 
faces fracturées  et  assurer  leur  juxtaposition. 

Peut-ôlre  les  indications  d'une  intervention 
aussi  grave  peuvent-elles  être  établies  dans  les 
termes  généraux  qui  suivent  :  persistance  obsti- 

(1)  Dorland,  Canada  Med.  andswg.  JouiTiai,  1881. 

(2)  Stanley,  Dublin  Med.  Press,  aug.  2,  1854. 

(3)  J'ai  publié  {Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
de  méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux,  1880,  p.  335)  un  fait 
de  fracture  du  fémur  au  tien  moyen,  dont  la  consoli- 
dation avait  été  empochée  par  l'interposition  d'an 
faisceau  musculaire  entre  les  fragments. 

Note  du  Trad. 
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née  de  la  mobilité,  avec  douleurs  et  autres  sigaes 
de  quelque  obstacle  extraordinaire  à  la  consoli- 
dation ;  degré  très  marqué  de  mobilité,  dis- 
parition de  tout  gonflement,  et  absence  abso- 
lue de  douleur  ou  de  sensibilité  exagérée.  Dans 
un  ou  deux  cas,  j'ai  pu  diagnostiquer  la  forme 
arrondie  et  Tétat  d'atrophie  des  fragments. 

Du  vieux  procédé  consistant  à  aviver  les  sur- 
faces fracturées  au  moyen  des  cautères  actuels  ou 
potentiels^  il  n'est  besoin  de  rien  dire,  sauf  que, 
si  la  probabilité  d'avantages  devant  résulter  de 
leur  emploi  est  fort  restreinte,  la  possibilité 
d'accidents  de  leur  fait,  en  raison  de  l'ostéomyé- 
lite qu'ils  sont  susceptibles  de  déterminer,  est 
trop  réelle  pour  être  mise  hors  de  compte.  Ces 
procédés  ne  peuvent  éveiller  qu'un  intérêt  pu- 
rement historique. 

La  résection  pour  fracture  non  consolidée 
remonte  à  1760,  et  l'honneur  de  la  tentative 
revient  à  White  (1),  de  Manchester,  qui  prati- 
qua plusieurs  fois  cette  opération  avec  un  bril- 
lant succès.  Elle  comporte  la  complète  mise  à 
nu  des  extrémités  des  fragments,  que  l'on  avive 
ensuite  par  le  raclage  ou  en  les  réséquant  l'une 
et  l'autre  avec  une  scie  ou  des  cisailles.  La  sonde 
de  Blandin  (fig.  1119)  est  fort  utile  pour  amener 
au  dehors  les  extrémités  de  l'os,  afin  de  les 
réséquer.  L'incision  doit  toujours  être  faite  là 
où  l'os  est  le  plus  accessible  et  où  Ton  court  le 
moins  de  risques  de  léser  des  tissus  importants. 
Tous  les  troncs  vasculaires  ou  nerveux  que  Ton 
découvre  doivent  être  soigneusement  maintenus 
écartés  à  l'aide  de  crochets  mousses,  et  la  scie  à 
chaîne  est  de  toutes  façons  l'instrument  le  plus 
convenable.  Les  précautions  listériennes  peu- 
vent être  adoptées  par  ceux  qui  croient  qu'elles 
diminuent  le  danger  de  semblables  procédés;  si 
elles  ne  font  pas  de  bien,  elles  ne  sauraient 
faire  de  mal.  En  règle  générale,  il  faut  agir  sur 
les  deux  fragments,  bien  qu'on  ait  quelquefois 
obtenu  un  succès  en  réséquant  seulement  l'un 
d*eux,  alors  que  l'autre  ne  pouvait  être  atteint 
qu'en  augmentant  considérablement  l'étendue 
et  les  difficultés  de  l'opération,  aussi  bien  que 
les  dangers  du  malade. 

Les  premiers  opérateurs  qui  se  sont  engagés 
dans  cette  voie  se  contentaient  d'employer,  après 
la  résection  des  fragments,  un  appareil  soigneu- 
sement appliqué  pour  les  maintenir  en  place. 
Horeau,  en  1805,  améliora  la  méthode,  en  liant 
ensemble  les  fragments  sectionnés  obliquement, 
à  l'aide  d'un  fil  métallique  conduit  autour  d'eux  ; 

(1)  White,  Ca^es  in  Surgery,  London,  1770,  pp.  69 
et  suiv. 


I  et,  en  1838,  le  D'  Rodgers,  de  New-York  (1),  ap- 
porta un  nouveau  perfectionnement,  en  passant 
le  fil  dans  des  trous  percés  à  travers  les  parois 
des  fragments,  de  façon  à  en  assurer  exacte- 
ment la  juxtaposition.  On  a  publié  de  nom- 
breux exemples  de  consolidation  obtenue  à 
l'aide  de  ce  procédé  ;  il  est  surtout  applicable 
aux  segments  de  membre  possédant  deux  os,  et 
quand  ces  os  sont  très  mobiles,  comme  à  l'avant- 


niRBicua 


Fig.  1119.  —  Sonde  à  résections  de  Blandin. 

bras.  Le  D'H.  J.  Bigelow  (2)  croit  important  de 
détacher  le  périoste  des  fragments  sur  une  pe- 
tite étendue,  avant  de  diviser  le  tissu  osseux. 
Les  autres  chirurgiens  américains  qui  ont  opéré 
de  cette  façon  avec  succès  sont  Brainard  (3), 
Byrd  (4),  Jones  (5),  Sanborn  (6),  Ashhurst,  et  moi- 

(1)  Heard,  Neu)York  Journal  of  Medicine,  oct.  1836. 

(2)  H.-J.  Bigelow,   United  Fractures   successfuUy 
treated,  voith  Remarks  on  Vie  opération.  Boston,  1867, 

(3)  Brainard,  Northwestern  Med.  and  Surg,  Journal, 
ang.  1848. 

(4)  Byrd,  Richmond  and  Louisville  Med,  Journal^ 
oct.  1874;  New-York  Med.  Journal,  may,  1076. 

(5)  Jones,  Amer.  Journ,  of  the  Med.  Sciences,  july, 
1866. 

(6)  Sanborn,  t'^tV^.,  July  18S9  etapril  1860. 
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mèine  (i).  D'autres  faits  ont  été  encore  publiés 
par  Annandale  (2)  et  Renton  (3).  Un  procédé  un 
peu  plus  compliqué  a  été  imaginé  par  Le  Moyne: 
ce  chirurgien  se  servit  d'un  clamp  efacter,  après 
avoir  antérieurement  employé  sans  succès  la 
perforation  et  les  chevilles  d'ivoire.  Le  lende- 
main, on  s'aperçut  que  le  clamp  s'était  dégagé  du 
fragment  supérieur  ;  la  plaie  fut  rouverte,  et  on 
plaça  des  fils  d'argent  autour  du  clamp  et  des 
fragments,  de  façon  à  maintenir  le  premier 
solidement  en  place.  Deux  mois  après  l'opération, 
la  consolidation  semblait  parfaite,  mais  le  fil 
d'argent  et  le  clamp  étaient  si  solidement  tenus 
qu'on  se  décida  k  les  laisser,  en  coupant  le  fil 
aussi  ras  que  possible.  Au  moment  où  l'obser- 
vation s'arrête,  quelques  mois  plus  tard,  la 
plaie  était  presque  entièrement  fermée  (4). 

Hamilton  (5)  dit  avoir,  dans  une  occasion, 
réussi  à  engager  Textrémité  d'un  des  fragments 
dans  le  canal  médullaire  de  l'autre.  Roux  (0) 
avait  fait  de  môme,  mais,  bien  qu'il  ne  s'en 
suivit  aucun  accident,  une  chute,  au  bout  de 
deux  mois,  détermina  de  nouveau  de  tels  désor- 
dres^ qu'il  fallut  amputer  le  bras.  11  eût  été 
intéressant  de  savoir  quel  était  l'état  de  l'os 
ainsi  traité. 

Xussbaum  (7)  a  opéré  par  transplantation 
osseuse  dans  un  cas  de  fracture  du  cubitus  avec 
perte  de  substance.  11  détacha  du  fragment 
supérieur  une  portion  longue  de  cinq  centimè- 
tres, comprenant  environ  la  moitié  de  l'épais- 
seur de  l'os,  et,  sans  sectionner  entièrement 
ses  attaches  fibreuses,  il  la  renversa  en  bas  de 
façon  à  combler  la  perte  de  substance.  Le  résul- 
tat fut  absolument  satisfaisant.  Une  telle  opéra- 
lion  ne  pourrait  guère  être  entreprise  que  par 
un  chirurgien  ayant  les  épailles  assez  larges 
pour  accepter  la  responsabilité  d'un  insuccès 
possible. 

Après  avoir  ainsi  passé  en  revue  les  diffé- 
rentes méthodes  qui  ont  été  mises  en  usage  pour 
le  traitement  des  pseudarthroses,  il  nous  est 
possible  d'en  terminer  avec  ce  sujet  par  quel- 
ques remarques  générales. 

En  premier  lieu,  les  moyens  les  plus  doux 
doivent  être  adoptés,  toutes  les  fois  qu'ils  offrent 

(1)  Packard,  ibid.,  july,  1875. 

(2)  Annandale,  Bvitish  Med,  Journal^  jan.  9,  1875. 

(3)  Renton,  Lancet,  july,  22,  1882. 

(4)  Le  Moyne,  Am.  Journal  of  the  Med,  Sciences  y 
april,  1879. 

(5)  Hamilton  et  Poinsot,  op.  cit.,  p.  72. 

(6)  Malgaigne,  op.  cit.,  t.  I,  p.  315. 

(7)  Nussbaum,  Pansement  antiseptique,  trad.  par 
l.a  Harpe.  Paris,  1880^  p.  77. 


quelque  chance  de  succès.  Dans  les  cas  de  pseo- 
darthrose  ancienne,  quand  les  extrémités  des 
fragments  ont  pris  évidemineDl  une  forme  a^ 
rondie  et  se  sont  complètement  abandonnée!, 
il  ne  peut  y  avoir  aucun  motif  pour  retarderrn- 
tervention  directe;  et  alors  la  résection  avec 
suture  me  parait  être  la  méthode  la  plas  sûr 
et  la  plus  erâcace.  Mais,  dans  les  cas  qni  laissent 
plus  de  place  à  l'espérance,  après  avoir  essayé 
du  repos  et  de  la  contention  exacte,  du  frottement 
des  fragments  l'un  sur  l'autre,  on  peut  recourir 
à  la  perforation,  avec  ou  sans  introduction  de 
chevilles  d'ivoires.  Si  ces  moyens  échouent,  oi 
peut  se  décider  à  une  opération  sanglante. 

Quant  à  la  gravité  de  la  résection,  elle  a  été 
exagérée  par  quelques  chirurgiens,  mais  certaioi 
peut-être  ne  l'ont  pas  suffisamment  compriit 
La  condition  que  détermine  cette  opération  n'est 
pas  précisément  celle  d'une  fracture  exposée, 
car  les  désordres  causés  aux  parties  molles  sont 
moindres,  et  les  processus  pathologiques  anté- 
rieurs ont  créé  dans  les  tissus  une  certaine  tdà- 
rance  qui  n'existe  pas  dans  un  membre  sain  sou- 
mis brusquement  à  une  violence  traumatique. 
En  outre,  le  chirurgien  doit  se  mettre  à  l'abri 
de  toutes  les  causes  d'accident  susceptibles  d'être 
évitées,  et  il  peut,  avant  d'opérer,  s'assurer  qoe 
le  blessé  se  trouve  dans  un  état  qui  réduit  ai 
minimum  les  chances  d'insuccès.  Hais,  d*autre 
part,  il  y  a  des  risques  qu'il  faut  courir  ;  et  l'on 
doit  toujours  considérer  avec  soin  si  le  but  à  at- 
teindre est  d'une  suffisante  importance  pour  les 
rendre  légitimes. 

En  effet,  l'état  de  certains  membres  affectés  de 
pseudarthrose  n'est  nullement  intolérable.  Bien 
des  individus  sont  capables  de  gagner  leur  vie 
malgré  une  semblable  incommodité,  surtout  si 
c'est  le  membre  supérieur  qui  est  affecté.  Un 
appareil  prothétique  peut  même  n'être  pas  né- 
cessaire. Ainsi  le  D'  Sutton  (  <  )  a  rapporté  Tobser 
vation  d'un  homme  qui  reçut  un  coup  de  fmi 
au  bras,  la  balle  traversant  l'humérus  immédia- 
tement au-dessus  des  condyles.  11  semblerait 
qu'on  n'eût  pas  institué  un  traitement  très  ri- 
goureux. Au  bout  de  quelques  semaines,  le  blessé 
fléchissait  régulièrement  le  bras  tous  les  jours. 
Le  membre  guérit  avec  le  coude  unkylosé  et  une 
fausse  articulation  au  niveau  de  la  fracture.  L'ar- 
ticulation nouvelle  tenait  lieu  de  coude  et  sup- 
pléait aux  mouvements  de  rotation  de  Favant- 
bras,  d'une  façon  très  complète;  cet  homme 
pouvait  faire,  pour  toutes  sortes  de  travaux,  de 

(l)  Sutton,  Western  Journ.  of  Med,  and  Surgery^ 
oct.  18i2. 
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bonnes  journées.  Noms  (1)  cite  de  nombreux 
faits  analogues. 

il  faut  aussi  remarquer  que  le  chirurgien  doit 
se  montrer  très  réservé  dans  les  promesses  qu'il 
fait  au  blessé,  touchant  les  avantages  qui  peu- 
Tent  résulter  de  Topération.  Bien  que,  d'une 
façon  générale,  on  puisse  compter  sur  la  réu- 
nion de  l'os  fracturé,  un  insuccès  est  possible  ; 
et,  même  quand  le  but  principal  est  atteint,  il 
peut  y  avoir,  au  point  de  vue  du  résultat  défini- 
tif, des  imperfections  qui  causeront  au  malade 
un  vif  désappointement,  si  ses  espérances  ont 
été  trop  surexcitées.  Je  puis  citer  à  Tappui  un 
fait  que  j'ai  observé  il  y  a  quelques  années  : 

R.  G.,  âgé  de  36ans,  se  fractura  la  cuisse  droite 
en  décembre  1865,  dans  la  Nevada,  et  fut  tenu 
au  lit  six  semaines,  avec  un  appareil  à  extension. 
Comme  la  consolidation  n'avait  pas  lieu,  on 
passa  un  séton  dans  le  foyer  de  la  fracture,  le 
10  juin  1856  ;  ce  moyen  n'ayant  pas  donné  de  ré- 
sultat, on  introduisit,  le  3  novembre,  une  vis 
d'acier,  qu'on  laissa  en  place  sept  semaines. 
Pendant  ce  temps,  il  se  forma  des  abcès  de  cha- 
que côté  de  la  rotule,  mais  Tos  prit  de  la  soli- 
dité. Quand  je  vis  le  malade  plusieurs  semaines 
après,  le  membre  présentait  un  raccourcissement 
de  sept  centimètres  et  demi  ;  le  fragment  inférieur 
se  trouvait  en  arrière  du  supérieur.  La  flexion 
du  genou  n'était  possible  qu'à  un  faible  degré. 
Le  malade  pouvait  marcher  fort  bien,  et  toute  la 
journée,  mais  pas  très  vite. 

Si  l'on  avait  assuré  à  ce  malade,  suivant  la  cou- 
tume de  quelques  chirurgiens  trop  enthousiastes, 
qu'il  pourrait  marcher  aussi  bien  qu'avant,  il 
auraiteu  sujet  de  se  plaindre,  bien  que  le  résultat 
définitif  fût  peut-être  le  meilleur  qu'on  pût  obtenir. 

Vamputation  a  été  pratiquée  dans  quelques 
cas  de  pseudarthrose.  Elle  n'est  naturellement 
justifiable  que  si  le  membre,  après  essai  persé- 
vérant de  tous  les  moyens  rationnels,  non  seu- 
lement ne  se  consolide  pas,  mais  demeure  dans 
un  état  qui  en  fait  un  embarras  pour  le  malade. 
Ainsi,  lorsque  l'os  affecté  appartient  au  membre 
inférieur  et  que  les  fragments  sont  très  lâche- 
ment unis,  le  membre  a  perdu  toute  utilité 
comme  support  et  comme  agent  de  progression 
et  le  malade  peut  se  trouver  dans  l'impossibilité 
de  gagner  son  existence.  Ou  bien  encore,  s'il 
existe  une  nécrose  étendue  ou  qu'une  portion 
considérable  de  l'os  ait  disparu  par  résorption, 
le  membre^  pendant  comme  l'extrémité  d'un 
fléau,  ne  constitue  plus  qu'un  encombrement. 

Les  personnes,  dans  de  bonnes  conditions  pé- 

(l)  Norris,  op.  cit,  p.  56. 


cuniaires,  peuvent  souvent,  grâce  à  un  appareil 
prothétique,  arriver  à  se  servir  suffisamment 
bien  d'un  membre  qui  autrement  ne  ferait  que 
les  gêner  ;  et,  même  chez  les  pauvres,  on  peut 
conseiller  l'appareil,  avec  les  réserves  indiquées. 
Par  exemple,  s'il  s'agit  de  l'humérus,  un  appareil 
servant  de  tuteur,  si  primitif  et  si  grossier  qu'il 
soit,  peut  permettre  au  malade  de  faire  avec  la 
main  et  l'avant-bras  ce  qui  ne  lui  aurait  jamais 
été  possible  avec  le  meilleur  membre  artificiel. 
En  tous  cas,  il  convient  pour  le  chirurgien 
d'attendre  que  le  malade  réclame  l'ablation  du 
membre,  et,  avant  de  consentir  à  employer  cette 
mesure  extrême,  le  chirurgien  doit  se  convaincre 
qu'il  n'existe  aucune  méthode  sérieuse  qui 
puisse,  au  moins  à  un  certain  degré,  rendre  au 
membre  son  utilité. 

TRAITEMENT  DES  FRACTUnES  CONSOLIDÉES  AVEC 
DéFORMATION. 

Si,  en  raison  de  l'agitation  et  de  l'indocilité 
du  blessé,  une  fracture  se  consolide  dans  une 
mauvaise  position,  il  ne  faut  pas  perdre  de  temps 
pour  corriger  la  déformation  et  modifier  l'appa- 
reil de  façon  à  obtenir  une  contention  plus 
exacte.  Les  moyens  d'obtenir  ce  résultat  doivent 
varier  avec  le  membre  affecté,  et  avec  les  cir- 
constances où  le  traitement  est  institué.  Quel- 
quefois, on  peut  arriver  au  but  qu'on  se  propose 
en  exerçant  une  pression  graduelle  avec  des  at- 
telles convenablement  matelassées  ;  mais,  d'une 
façon  générale,  il  vaut  mieux  remettre  l'os  en 
bonne  situation  dans  une  seule  séance,  en  anes- 
thésiant  le  malade,  s'il  est  nécessaire  ;  et  souvent 
le  chirurgien  peut  opérer  ce  redressement  en 
appliquant  une  main  sur  chaque  extrémité  du 
membre  et  en  se  servant  de  son  genou  comme 
point  d'appui.  Si  le  cal  est  déjà  trop  résistant 
pour  que  ce  procédé  réussisse,  on  peut  redres- 
ser l'os  sur  le  bord  d'une  table,  bien  matelassée 
à  l'avance,  et  avec  le  secours  d'un  ou  plusieurs 
aides.  Ou  bien  encore  on  peut  employer  un  os- 
téoclaste  analogue  à  celui  que  représente  la 
figure  1120  et  imaginé  par  le  D'  C.  F.  Taylor, 
de  New-York.  Quel  que  soit  le  procédé  qu'on 
adopte,  il  faut  prendre  soin  de  faire  agir  la  force 
exactement  sur  le  point  voulu,  et  en  se  servant 
du  plus  grand  bras  de  levier  possible  ;  autrement 
il  faut  une  pression  plus  grande,  ou  il  peut  se 
produire  une  seconde  fracture  sur  quelque  au- 
tre portion  de  l'os.  Les  parties  molles  doivent 
toujours  être  soigneusement  protégées,  et  toute 
compression  des  troncs  nerveux  ou  vasculaires 
i  évitée  avec  précaution . 
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Pour  maintenir  les  os  dans  la  situation  plus 
Tavorable  qu'on  vient  de  leur  donner,  on  peut 
placer  de  chaque  côté  du  membre  une  attelle 
rigide,  convenablement  modelée  et  matelassée, 
qu'on  maintient  à  l'aide  d'un  bandage  bien  fait. 
Des  compresses  graduées  résistantes  peuvent 
être  disposées  sous  le  rembourrage  de  l'appareil, 
entre  lui  et  l'attelle,  sur  tous  les  points  où  il  est 
besoin  d'une  pression  spéciale  ;  si  l'extension  pa- 
rait utile,  on  peut  la  réaliser  à  l'aide  de  quelqu'une 
des  méthodes  qui  seront  indiquées  plus  loin. 

Quand  la  consolidation  est  terminée  et  que  l'os 


est  définitivement  fixé  dans  ta  direction  Ticieiise, 
plusieurs  partis  se  présentent  au  chimrgieiL 
Brainard  (  I  )  a  conseillé  d*affaiblir  le  tissu  osscm 
au  niveau  de  la  fracture,  en  le  perforent  par  b 
méthode  sous-cutanée,  et  ensnite  de  le  reCn^ 
turer  suivant  le  procédé  déjà  décrit.  11  faut  ce- 
pendant se  mettre  dans  l'esprit  qu'une  fradme 
itérative  n'est  nullement  une  affaire  insigni- 
flante.  La  consolidation  peut  bien  ne  pas  ètn 
obtenue  une  seconde  fois,  quela  fracture  soit  •^ 
cidentelle  ou  produite  intentionnellement  parie 
chirurgien;  et  il  peut  s'en  suiTre  des  accideols 


Fig.  1120.  —  Ostéoclaste  de  Taylor  (*;. 

f)  AB,  étau  destiné  à  assurer  Timmobilité  du  membre;  DD,  vis  de  pression  serrant  Tctau;  EF,  pièce  de 
bois  sur  laquelle  Téuu  prend  son  point  d*appui  inférieur  ;  GH,  coussinet  destiné  à  atténuer  la  compresiion 
exercée  par  cette  pièce  de  bois  sur  le  membre  ;  KL,  gouttière  supportant  la  partie  inférieure  du  membre; 
MNO,  vis  sans  fin  élevant  cette  gouttière  à  volonté. 


de  la  plus  haute  gravité,  comme  en  témoigne 
une  observation  rapportée  parHunt(l),  dans  la- 
quelle le  malade,  bien  qu'il  finit  par  guérir  avec 
un  membre  utile,  fut  en  grand  danger  de  perdre 
la  vie  par  le  fait  de  l'opération. 

La  résection  d'une  portion  cunéiforme  d'os 
appartenant  à  l'angle  en  saillie  a  été  faite  un 
grand  nombre  de  fois  (2).  Elle  ne  remonte  pas 
moins  loin  que  le  seizième  siècle,  et,  d'après  les 

(1)  Hunt,  Philadelphia  Médical  Times,  oct.  26 ,1872; 
Surgery  in  the  Pennsylvania  Hospital,  p.  151 . 

(2)  Norris,  op.  cit.,  pp.  125  et  suiv. 


faits  publiés,  elle  semblerait  avoir  été  fort  géaé- 
ralement  suivie  de  succès.  Mais  les  exemple-sd'un 
résul lat contraire  ne manquentpas, et  j*ai  vu  m(tt- 
môme  plusieurs  cas  qui  se  terminèren  t  fa  talemeot 
Uostéotomie  sous-cutanée,  soit  avec  la  scie  d'a- 
près la  méthode  d'Adams,  soit  avec  le  ciseau  de 
Linhart  et  de  Maunder,  est  certainement  un 
procédé  moins  dangereux  ;  mais,  pour  des  rai- 
sons faciles  à  comprendre,  il  offre  beaucoup 
moins  d  avantages,  quand  il  s'agit  de  faire  dis- 
paraître une  difformité. 

(1)  Brainard,  Chicago  Med,  Journal,  jan.  18S9. 
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Les  difformités  que  Ton  observe  le  plus  fré- 
quemment à  la  suite  des  fractures  sont  de  na- 
ture à  ne  point  admettre  de  traitement.  Elles 
sont  fort  sujettes  à  se  montrer  au  voisinage  im- 
médiat des  articulations  ;  je  les  ai  rencontrées 
près  du  coude  et  du  cou-de-pied  plus  souvent 
que  dans  toute  autre  région.  Elles  sont  surtout 
dues  à  l'extrême  petitesse  d'un  fragment  qui 
n*offre  aucune  prise  aux  appareils  contentifs  ; 
en  outre,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  existe  au 
début,  et  même  à  une  période  avancée,  un  gon- 
flement très  considérable  qui  ne  permet  de  dé- 
terminer la  situation  exacte  des  choses  qu'après 
que  Ton  a  perdu  toute  chance  de  l'améliorer. 
Par  suite,  le  chirurgien,  quand  il  est  appelé  à 
traiter  une  fracture  de  ces  régions,  doit  avoir 
soin  de  prémunir  son  malade  et  l'entourage 
contre  tout  désappointement  et  se  mettre  lui- 
même  à  l'abri  de  tout  blâme,  en  annonçant,  dès 
le  début,  qu'il  y  aura  probablement,  comme  ré- 
sultat, une  déformation  plus  ou  moins  marquée, 
une  gêne  plus  ou  moins  considérable  des  mou- 
vements. 

Les  remarques  précédentes  s'appliquent  sur- 
tout au  traitement  des  cas  de  déformation  an^ 
gulaire,  celle  qui  se  présente  le  plus  souvent 
au  chirurgien  et  qui  offre  à  l'intervention  opé- 
ratoire les  plus  grandes  chances  de  succès.  On 
ne  peut  guère  remédier  au  raccourcissement 
pur  et  simple,  après  la  consolidation,  car  il  est 
dû  soit  à  une  perte  de  substance  de  l'os,  soit  au 
chevauchement  des  fragments  ;  et  la  section 
d'un  os  ainsi  consolidé,  dans  le  but  d'en  faire  à 
nouveau  la  coaptation,  entraînerait  des  risques 


trop  graves  pour  qu'aucun  chirurgien  prudent 
se  risquât  à  la  tenter.  Quant  au  déplacement 
par  rotation,  si  gênant  et  si  désagréable  à  la 
vue  qu'il  puisse  être,  dans  les  cas  fort  rares  où 
on  l'observe,  l'espoir  d'un  résultat  meilleur  par 
une  opération  est,  il  faut  le  reconnaître,  trop 
restreint  pour  légitimer  l'intervention  du  chi- 
rurgien. 

Le  sujet  se  limite  encore  dans  la  pratique,  car, 
dans  presque  tous  les  faits  où  une  opération  a  été 
pratiquée,  il  s'agissait  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse. 
Ici  la  déformation  angulaire  entraîne  un  rac- 
courcissement de  tout  le  membre,  en  même 
temps  qu'une  claudication  disgracieuse  et  fort 
gênante,  à  laquelle  on  ne  peut  remédier,  comme 
au  simple  raccourcissement,  en  faisant  porter 
au  malade  un  soulier  avec  une  semelle  épaisse 
ou  un  étrier  métallique  pour  compenser  le  défaut 
de  longueur  ;  dans  de  telles  conditions,  le  chi- 
rurgien est  autorisé  à  adopter  des  mesures  plus 
graves  et  à  courir  des  risques  plus  sérieux  que 
pour  une  difformité  moins  pénible. 

On  connaît  un  ou  deux  faits  dans  lesquels  des 
chirurgiens  ont  raccourci  un  membre  sain  pour 
remédier  à  la  claudication  résultant  d'une  frac- 
ture vicieusement  consolidée  du  membre  op- 
posé. Je  ne  mentionne  ces  faits  que  pour  pro- 
tester contre  une  semblable  pratique  que  je 
juge  inconsidérée  et  anti-chirurgicale,  et  dont 
le  résultat  ne  saurait  être  satisfaisant. 

Je  reviendrai  sur  cette  question  des  consolida- 
tions vicieuses  à  propos  des  fractures  de  cer- 
tains 08. 


DES  FRACTURES  EN  PARTICULIER 

FRACTURES  DES  OS  DE  LA  FACE. 


Les  os  qui  constituent  le  squelette  de  la  face, 
en  raison  de  leur  volume,  de  leur  forme  et  de 
leur  disposition, > sont,  à  l'exception  de  la  mâ- 
choire inférieure,  incapables  de  se  fracturer  iso- 
lément. Des  violences  directes  considérables, 
telles  qu'une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  la  face, 
le  coup  de  pied  d'un  cheval,  ou  le  passage  d'une 
roue  de  voiture,  peuvent  déterminer  un  trau- 
matisme fort  étendu.  Ces  fractures  sont  géné- 
ralement exposées  et  souvent  comminutives. 

Cotting  a  rapporté  (1)  l'observation  suivante  : 

Un  homme,  renversé  par  une   charrette,  présen- 

(1)  Cotting,  American  Journal  ofthe  Médical  Scien- 
ces, jan.  1850. 


tait  <  une  fttcture  de  la  mâchoire  inférieure  d*un 
côté  et  une  luxation  du  même  os  de  Tautre  côté,  ainsi 
qu'une  séparation  de  la  face  d'avec  la  base  du  crâne. 
Le  blessé  guérit  sans  beaucoup  de  déformation  ». 

On  apporta  en  1855,  à  THôpital  de  Pennsylvanie,  un 
homme  qui  avait  eu  la  tôte  prise  entre  la  plateforme 
d'une  grue  à  vapeur  et  un  plancher.  La  face  —  os  et 
parties  molles  —  était  détachée  du  crâne,  Jusqu'au 
niveau  du  sphénoïde  ;  une  brèche  horrible  traversait 
la  face  et  séparait  curieusement  tous  les  traits  du 
front;  le  shock  avait  été  si  considérable  que  la  mort 
arriva  au  bout  de  quelques  heures. 

Heath  (1)  a  publié  un  fait  remarquable  d'écra- 

(I)  Heath,  Diseases  and  Injuries  ofthe  Jaros,  p.  55. 
London,  1868. 
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sèment  des  os  de  la  face,  qui  ne  fut  pas  suivi  de 
mort. 

Des  traumatismes  aussi  graves  se  rencontrent 
rarement;  et  les  faits  offrent  une  telle  variété 
qu'il  u*est  possible  d'en  présenter  qu'une  étude 
très  générale.  Quoique,  au  premier  moment, 
les  désordres  puissent  être  effroyables  et  que  la 
guérison,  si  môme  elle  est  jugée  possible,  sem- 
ble devoir  s'accompagner  nécessairement  d'une 
déformation  hideuse,  le  chirurgien  ne  doit  pas 
désespérer.  11  doit  s'efforcer  de  reconnaître 
l'étendue  et  la  nature  exactes  des  fractures,  et 
réduire  les  portions  détachées  de  tous  les  os 
intéressés.  Son  ingéniosité  peut  être  mise  gran- 
dement à  contribution  pour  les  maintenir  en 
place,  mais  avec  un  emploi  judicieux  des 
moyens  que  j'indiquerai  tout  à  l'heure,  on  peut 
obtenir  de  sérieux  résultats.  La  consolidation  se 
fait  très  rapidement,  et  l'aspect  que  la  face 
prend  à  la  fin  est  souvent  beaucoup  moins  dé- 
sagréable qu'on  n'aurait  pu  le  prévoir. 

Il  est  une  règle  acceptée  par  tous  les  clini- 
ciens faisant  autorité,  au  sujet  des  fractures 
exposées  et  comminutives  des  os  de  la  face; 
c'est  que  les  esquilles  ne  doivent  être  enlevées 
qu'après  qu'elles  sont  nécrosées  et  devenues 
libres.  Toute  perte  de  substance  entraine  une 
déformation  considérable;  et  il  arrive  souvent 
que  de  petits  fragments  qui  paraissent  détachés 
et  sans  espoir  de  se  reprendre,  adhèrent  à  l'os, 
continuent  à  vivre,  et  peuvent  ainsi  contribuer 
notablement  à  conserver  les  contours  de  la  face. 

En  général,  l'attention  du  chirurgien  se  borne 
à  prévenir  la  déformation  consécutive  à  ces 
traumatismes;  mais  quelquefois  il  peut  surve- 
nir d'autres  fâcheuses  conséquences.  C'est  ainsi 
que  Martin  (1)  rapporte  un  fait  de  fracture  de  la 
portion  nasale  du  maxillaire  supérieur,  ainsi 
que  de  l'os  palatin  et  très  probablement  du 
canal  lacrymal,  qui  fut  suivie  d'amaurose;  le 
blessé,  homme  de  60  ans,  avait  reçu  un  coup  de 
pierre.  La  vue  finit  par  se  rétablir. 

On  a  publié  un  certain  nombre  de  faits  où 
des  corps  étrangers,  violemment  enfoncés  dans 
l'orbite,  en  ont  fracturé  les  parois  osseuses,  et 
ont  blessé  l'œil  ou  môme  le  cerveau  ;  mais  la 
discussion  de  ces  faits  sera  mieux  à  sa  place 
ailleurs. 

Traitement. 

Le  traitement  des  fractures  des  os  de  la  face 
doit  avoir  pour  objet,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  la 

(1)  Martin,  Médical  Pj^css  and  Circulât' ^  sept.  23, 
1874. 


réduction  des  fragmente.  Ce  résolut  peut  son- 
vent  être  obtenu  (après  ahlalion  soigneuse  de 
tous  les  corps  étrangers,  si  la  fractore  est 
exposée)  à  l'aide  de  la  simple  pression  des  doigts. 
On  doit  ensuite  appliquer  des  compresses  gn- 
duées,  exactement  accommodées  à  Tétendaede 
la  région  sur  laquelle  on  veut  agir,  et  fixées  to 
moyen  de  bandelettes  de  taffetas  goouné  oo 
d'emplâtre  de  caoutchouc  adhésiT.  Il  tant  natu- 
rellement raser  avec  soin  les  sourcils,  la  mous- 
tache, et  tous  les  poils  qui  peuvent  gêner  k 
pansement.  Une  petite  Tessie  de  glace,  asseï 
peu  remplie  pour  pouvoir  prendre  la  forme  ée 


Fig.  1121.  —  Bandage  de  Btrton  pour  fracture  dek 
mâchoire. 


la  partie,  servira  à  modérer  l'inflammation;  k 
blessé  doit  être  tenu  au  lit  et  ne  recevoir  qa'nû 
alimentation  liquide.  Si  les  efforts  de  déglutilioo 
déterminent  de  la  douleur  ou  dérangent  k 
fracture,  on  peut  employer  des  lavemente  afi- 
mentaires. 

11  est  rarement  nécessaire  d'immobiliser  k 
mâchoire  inférieure  ;  mais,  en  cas  de  besoin, 
on  y  arrive  aisément  au  moyen  d'une  large 
bande  d'emplâtre  de  caoutchouc  appliquée  sous 
le  menton  et  ramenée  en  haut,  avec  les  cheii 
se  croisant  au-dessus  du  front. 

Quand  la  fracture  intéresse  le  bord  alvéolaire 
du  [maxillaire  supérieur,  il  peut  être  nécessaire 
de  prendre  une  empreinte  des  dents  et  de  faire 
avec  elle  une  gouttière  en  caoutchouc  vulcanisé, 
qui  serve  d'attelle.  (Dans  les  grandes  villes,  il 
est  en  général  plus  facile  de  faire  faire  cette 
gouttière  par  un  dentiste,  auquel  l'opération  est 
parfaitement  familière.)  Après  avoir  mis  la  gout- 
tière en  place,  le  chirurgien  fait  fermer  la  mâ- 
choire inférieure  sur  elle,  et  applique  la  large 
bande  d'emplâtre  dont  j'ai  parlé  plus  haut 
Quand  le  sujet  a  quelque  répugnance  à  se  lais- 
ser raser  le  menton,  ou,  s'il  s'agit  d'une  femme, 
à  se  laisser  raser  les  cheveux  au-dessus  du 


PHACTURKS  DU  MAXILLAIRE  SUPÊRIÊUH, 


front,  ou  peut  employer  le  bandage  connu  sous 
le  nom  de  '«  bandage  de  Barton  »  (Hg»  tt2l]. 

FflACTUH£S  DU  ZVGOMA. 

1  î^s  fractures  de  Varcade  zygomaîv^ue  sont  fort 
raros  eL  iic  peuvent  élre  causties  que  par  une 
violence  considérable.  Malgaigiie  rapporte,  d'il- 
près  DuvertieVf  rhistoire  «  d'un  jeune  enfant, 
qui,  ayant  dans  lu  bouche  l'eKlrémilé  d'un  fu- 
i»eau  k  dentelle,  vint  à  tomber  la  t(^le  en  avant 
de  telle  sorte  i]ue  le  bout  du  fyâeau,  traversant 
tes  parties  molles,  fractura  t  apophyse  zygoma- 
lique  de  dedans  en  dehors;  »  le  môme  auteur 
cile  un  autre  faiL  dans  lequel  Duverney  dit  avoir 
reeonny  la  fracture  avec  le  doigt  introduit  dans 
la  bouche  du  bless*:*.  Mais  connue,  suivant  la 
juste  remarque  de  Malgaigne,  un  ne  saurait  ar- 
river de  cette  fanion  sur  l'urcâde  zygumatique, 
il  cxisle  de  bonnes  raisons  pour  mettre  en 
doute  Texactitude  de  ces  récits. 

J'ai  observé  un  cas  de  fracture  de  Tarcade 
zygomatîque,  qui  s'était  réunie  par  un  cal  solide, 
avec  déplacement  en  dehors.  Elle  datait  de  quel- 
ques mois  et  avait  été  déterminée  par  la  chute 
de  plusieurs  chaînes  sur  k  tôle  et  l'épaule  du 
blessé,  qui  était  un  marin* 

Quand  le  déplacement  s'est  produit  en  dehors, 
ce  qui  peut  résulter  d'une  violence  repoussant 
Tos  malaire  en  arriére,  une  simple  pression 
suflit,  si  la  fracture  est  récente,  à  le  f^ire  diï>pa- 
raitre.  Quand  il  a  eu  lieu  en  dedans,  on  peut 
avoir  recours  k  une  incision  et  à  l'inlroduction 
d'un  instrument  pour  relever  les  fragments.  Mal- 
gaigue  cite  une  opération  de  ce  genre  pratiquée 
par  J'^errier,  avec  un  bon  résultat. 

Muhîenberg  fl)  a  rapporté  une  observalioo  de 
fracture  de  l'apophyse  zygomatique  par  coup  de 
pied  de  cheval,  qui  laissa  après  elle  une  fausse 
ankjlo^e  tresgéuante  de  larticulation temporo- 
maiilkire. 

FIIACrtlIKH  DE  L'OS  MALAlHli. 

Les  rraclurea  de  Vos  malaire  sont  e^itrémement 
rares,  comme  on  pouvait  s'y  attendre  d'après  sa 
force  extrême  et  ses  connections.  On  connaît 
quelques  faits  dons  lesquels  cet  os  a  été  séparé 
des  os  a  voisinants  par  une  violence  considé- 
rable.  Dans  un  de  ces  faits,  rapporlé  par  Mal- 
1  gaigne,  il  eiiistait  une  dépressiof»,  surtout  mar- 
quée en  arriére,  ou  l  os  malaire,  abandonnant 
Tapophyse  zygomatique  du  temporal^  avait  été 

(I)  Muliioobcrg,  Phiiaé,  lied.  Imm^  itt»y»  15,  18TL 
Encyd.  de   cliinirgie. 


chassé  en  dedans;  le  nerf  sous -orbî taire  avait 
été  lésé»  et  tout  le  département  innervé  par  lui 
avait  perdu  sa  sensibilité, 

La  réduction  peut  être  difficile»  ou  môme  im- 
possible; mais  la  défurmation  qui  rèsulle  de  la 
fracture  n'eisl  pas  très  marquée,  k  moins  qu'il 
ji'y  ait  lésicm  des  nerfs,  comme  dans  le  fait 
précédent»  On  ne  saurait  élever  d'objection 
vulable  contre  la  pratique  consistant  à  pratiquer 
uite  légère  iticîsion,  pour  introduire  un  éleva* 
loire  et  agir  ainsi  directement  sur  Tos,  commo 
le  lit  Ferrier  pour  uu  enfoncement  de  l'arcade 
xygomatique.  Oaus  un  cas  de  ce  genre,  en  fai- 
sant obliquemeiit  la  ï^êclion  de  la  peau,  on  dimi- 
nuerait sensiblement  la  cicatrice  délimtive. 

rilACTUill;S   nV    MAXtLLAme   HUniRII-UK. 

La  fracture  de  Tos  nuixillaire  supérieur  est 
fort  rare,  sauf  dans  lu  portion  alvéolaire.  LUe 
est  quelquefois  causée  par  des  coups  ou  des 
chutes;  ainsi,  j'ai  vu  un  ïragmctjt  demi-circu- 
laire deluclié  de  ia  partie  antérieure  de  l'os,  em- 
portant avec  lui  les  detUs  incisives,  chet  un 
homme  qui,  en  tonjimnt  d'un  wagon  sur  la  face, 
avait  reçu  sur  la  téte^  pendant  qu'il  était  étendui 
une  caisse  pesante;  la  mùchoire  inférieure 
était  aussi  fracturée  en  deM\  emiroils.  J'ai  ob- 
servé la  sépanition  d'un  fragment  beaucoup 
plus  petit,  chez  un  enfant  de  six  ans,  qui  était 
tombe  sur  une  marche  ;  le  petit  blessé  eut  pen- 
dant quelque  temps  une  hémorrhagie  profuse,  < 
mais  le  résultat  fut  bon. 

Quelquefois  c'e^t  la  paroi  de  Tantre  d'iligmore  j 
qui  6a t  traversée  par  l'extre tinte  d'une  canne  oa  i 
tout  autre  instrument  aigu  ;  dans  ce  cas,  l'os 
peut   présenter  dan^   diverses    directions    dea  i 
Qssures  plus  ou  moins  étendues. 

Le  plus  souvent*  la  violence  qui   fracture  îô] 
maxillaire  supérieur  s'exerce  en  iiiéfiie   temps  ] 
sur  les  os   voisins,  et  il  se  produit  un  trantna- 
tisme  cumpleve.  Li'est  ainsi  qu'un  coup  de  pied] 
de  cheval  peut  broyer  et  refuuler  en  arriére  les  | 
deux  maxillaires  supérieurs,  avec  les  os  palatins 
et  le  vomer  ;  le  même  ellel  peut  être  déterminé 
par  une  chute  d'un  heu  eleve  sur  la  face. 

Wiseman   tlj   rapporte   la  curieuse    histoire 
suivante  : 


Un  eafaal  de  8  ans  avait  ea  toute  la  oiâclioire  âapé- 
Heure  onfoiicéo  par  un  coup  de  pied  de  cIiuvaI  ;  WUa* 
muuiit  coasiruire  un  iiiBlruiiiejn  àl'aide  daipielil  put 
non  Beulemeut  réduire  facilemeut  les  o»,  uiais  aussi 


(1)  WiscfflAa,  op,  cti,,  vol. 


II,  p.  U^3. 

IV.  —  5 


66 


JOHN  H.  PACKARD.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  OS.  —  FRACTURES. 


[«« 


les  maintenir  en  place,  l*extention  étant  faite  par  les 
mains  de  Tenfant,  de  sa  mère  et  d'autres  personnes 
qui  se  succédaient  «  La  face  reprit  un  bon  aspect, 
meilleur  assurément  qu'on  n*surait  pu  l'espérer  après 
un  tel  désordre  en  cet  endroit.  » 

Hayes  (1)  a  publié  une  obseiralion  analogue: 

Un  homme,  en  tombant  de  voiture,  était  venu  s'a- 
battre contre  rextrémité  d'un  poteau  de  clôture;  il 
présentait  des  fractures  comminutives  et  exposéei  du 
maxillaire  supérieur  et  de  l'os  malaire  droits,  ainsi 
que  des  fractures  simples  du  maxillaire  supérieur 
gauche  et  de  la  mâchoire  inférieure  du  côté  droit.  Il 
y  eut  des  phénomènes  très  marqués  de  commotion 
cérébrale  et  unehémorrhagie  très  grave  ;  mais  le  blessé 
finit  par  guérir. 

En  décembre  1876,  on  apporta  à  l'Hôpital  de  l'Évè- 
ché,  un  homme  de  40  ans,  qui  avait  été  blessé  par 
réboulement  d'un  chemin  de  mine.  Il  présentait  une 
fracture  exposée  des  deux  os  du  nez  (le  gauche  était 
en  grande  partie  broyé),  et  une  plaie  déchirée  de  la 
paupière  inférieure  du  côté  droit;  l'œil  était  en  pariio 
arraché  de  l'orbite.  Toute  la  face  était  énormément 
tuméfiée,  et  il  se  faisait  par  le  nez  une  hémorrhagie 
continue  et  abondante.  Le  lendemain,  le  gonflement 
ayant  diminué,  je  constatai  une  fracture  commençant 
à  droite,  près  de  l'arcade  zygomatique,et  traversant  la 
mâchoire  supérieure  pour  se  terminer  du  côté  gaucho, 
en  avant  des  molaires.  La  portion  fracturée  était  abso- 
lument mobile.  Le  tamponnement  des  arrière-narines 
fut  prati()ué,  mais  le  blessé  s'obstina  à  arracher  les 
tampons,  et  l'hémorrhagie  fut  eofln  arrêtée  à  l'aide 
d'injections  astringentes.  Vers  le  quatorzième  jour, 
bien  que  le  gonflement  et  l'ecchymose  eussent  presque 
entièrement  disparu,  il  se  forma  un  abcès  au-dessous 
de  l'œil  droit  ;  cet  abcès  continua  à  fournir  du  pus 
pendant  quelques  semaines,  mais,  à  aucun  moment, 
je  ne  pus  sentir  de  séquestre.  La  réunion  de  la  frac- 
ture se  fit  promptement,  et  le  1«' janvier,  quand  je 
remis  le  service  au  D*^  John  Ashhurst  Jr.,  il  restait 
seulement  un  ptosis  dû  à  la  déchirure  des  muscles 
au-dessus  de  l'œil  droit.  Le  D'  Ashhurst  remédia  à  cet 
état  par  une  opération  le  1 1  janvier,  et,  le  20,  le  blessé 
sortait  guéri. 

Quelquefois  ces  traumatismcs  entraînent  la 
plus  effi^oyable  déformalion.  C'est  ainsi  que 
Malgaigne  dit  avoir  vu  un  homme  qui  avait 
reçu,  étant  enfant,  «  un  coup  de  pied  de  cheval 
si  violemment  appliqué  que  les  os  du  nez,  les 
maxillaires  supérieurs  et  les  palatins  furent 
brisés  comminutivement  dans  une  assez  grande 
étendue  et  les  téguments  contus  et  déchirés 

«  Les  08  du  nez  étaient  détruits;  la  portion  anté- 
rieure de  l'arcade  alvéolaire  et  la  moyenne  partie, 
sinon  la  totalité  de  la  voûte  palatine,  avaient  égale- 

(1)  Hayes,  South.  Med,  Record,  1882,  p.  281. 


ment  disparu.  U  n'y  avait  plus  ni  nu»  ni  boodie;  les 
deux  lèvren,  soudées  l'une  à  Ttatre  par  aoo  deitrkt 
épaisse  et  solide,  proloogeaieoi  le  meotoo  Jnsqa'à  ine 
ouverture  ovalaire  creusée  entre  les  deaz  «popbyseï 
montantes  des  os  maxillaires  jatqn'k  Tos  frootal.  Pir 
cette  ouverture  unique,  le  nuUade  respIrmU,  pariait, 
buvait  et  mangeait  ;  lorsqu'il  y  enfonçai!  on  moiveu 
de  pain,  on  voyait  la  langue  qui  venait  le  prendrs 
pour  le  diriger  sous  les  dents  molairen  qui  folsaieot 
fort  bien  leurs  fonctions.  » 

Il  y  a  fort  peu  à  dire  sur  les  symptômes  et  le 
diagnostic  de  ces  fractures  :  la  nature  du  trau- 
matisme est  en  général  asseï  éTldente« 

Traitement. 

Quant  au  traitement,  ses  indications  se  réso- 
ment  à  remettre  les  fragments  en  place  aosa 
exactement  qu'on  le  peut  et  à  les  y  maintenir 
jusqu'à  ce  que  la  consolidation,  qui  est  d'ordi- 
naire très  rapide,  se  soit  effectuée.  Dans  les 
fractures  exposées,  le  chirurgien  ne  doit  pas 
extraire  d'esquilles;  elle  peuvent  se  réunir,  et, 
dans  le  cas  contraire,  elles  s'éliminent.  Les  an- 
ciens chirurgiens  avaient  imaginé  des  appareils 
fort  compliqués  avec  bandeaux  céphaliques, 
tiges  d'acier  recourbées,  plaques  pour  presser 
sur  les  fragments.  Mais  les  perfectionnements 
modernes  de  Tart  dentaire  rendent  ces  appareils 
inutiles  pour  la  plupart  ;  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  la  contention  des  fragments  peut  être 
réalisée  à  l'aide  de  gouttières  en  caoutchouc 
vulcanisé  faites  de  façon  à  recevoir  les  arcades 
dentaires.  Ces  gouttières  mises  en  place,  on  ap- 
plique un  bandage  pour  empêcher  les  monve- 
ments  des  mâchoires. 

Dans  quelques  cas,  après  le  premier  jour  ou 
les  deux  premiers  jours,  l'administration  d'une 
nourriture  liquide  par  la  bouche  peut  être  auto- 
risée sans  difficultés,  et  le  malade  apprend  à  U 
recevoir  sans  déranger  les  fragments  ni  l'appa- 
reil. Mais,  si  l'on  éprouve  pour  cela  quelque 
gène,  on  peut  recourir  à  l'alimentation  par  le 
rectum. 

FRACTITRES  DES  OS  DU  NEZ. 

Les  08  du  nez  sont  si  épais  en  haut  et  si  bien 
soutenus,  qu'ils  se  fracturent  rarement,  sauf  à 
leur  partie  inférieure.  Quelquefois  la  cloison  est 
aussi  intéressée  ;  peut-être  le  fait  est-il  plus 
général  qu'on  ne  le  suppose.  U  n'est  pas  toij^ours 
facile  de  dire  jusqu'à  quel  point  la  blessure 
consiste  aussi  dans  la  séparation  des  cartilages 
d'avec  le  bord  des  os  ;  mais  il  en  est  certaine- 
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ment  ainsi  dans  quelques  cas.  La  membrane 
muqueuse  est  souvent  déchirée,  ce  qui  constitue 
une  fracture  exposée. 

J'ai  vu  des  fractures  du  nez  causées  par  une 
balle  de  cricket,  par  un  coup  de  poing,  par  un 
coup  reçu  en  boxant  avec  les  gants,  par  une 
chute  de  cheval  ;  la  violence  est  toujours  consi- 
dérable et  directe.  Souvent,  elle  porte  davantage 
sur  Tun  ouTautre  côté,  de  façon  à  tordre  le  nez; 
cette  déformation,  si  Ton  n'y  remédie  pas,  est 
extrêmement  disgracieuse. 

La  violence  du  choc  peut  quelquefois  produire 
une  commotion  du  cerveau,  mais  il  parait  peu 
probable  que  la  transmission  de  la  force  vul- 
nérante  puisse  se  faire  par  Tintermédiaire  des 
os  du  nez  ;  il  est  plus  raisonnable  d'admettre  que 
cette  force  agit  aussi  sur  les  parties  avoisinantes 
de  la  boite  crânienne. 

Hamillon  (\)  donne  plusieurs  faits  de  blessure 
du  nez  chez  des  enfants,  avec  déplacement  en 
dehors  des  apophyses  montantes  des  maxillaires 
supérieurs  ;  l'un  d'eux  se  rapporte  à  une  enfant, 
âgée  seulement  de  trois  semaines,  sur  la  face 
de  laquelle  un  bloc  de  bois  était  tombé  pendant 
qu'elle  était  au  berceau.  Une  telle  lésion  ne 
pourrait  guère  s'observer  chez  un  sujet  adulte. 

Les  commémoralifs  de  Taccident  et  la  défor- 
mation mettent  en  général  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic, que  rend  presque  toujours  certain 
l'existence  de  la  crépitation.  Les  autres  symp- 
tômes qu'on  peut  rencontrer  sont  :  une  douleur 
vive  et  de  la  céphalalgie,  une  hémorrhagie  se 
faisant  par  une  narine  ou  par  les  deux  à  la  fois, 
et  quelquefois  l'emphysème  du  tissu  cellulaire 
environnant.  La  tuméfaction  s'établit  souvent 
avec  assez  de  rapidité  pour  non  seulement  ren- 
dre incertains  la  direction  et  le  siège  exact  de 
la  fracture,  mais  encore  gêner  sérieusement  les 
tentatives  de  réduction. 

Dans  beaucoup  de  ces  faits,  surtout  si  la  vio- 
lence a  été  considérable,  les  os  sont  fracturés 
comminutivcmenl;  ce  qui  ajoute  notablement 
aux  difticullés  d'un  diagnostic  exact,  aussi  bien 
que  du  traitement.  L'existence  pure  et  simple 
de  la  fracture  est  plus  facile  à  reconnaître  et 
la  réduction  s'obtient  plus  sûrement,  mais  le 
maintien  de  cette  réduction  rencontre  de  sérieux 
obstacles. 

Traitement. 

Les  fractures  des  os  du  nez  se  consolident 
très  rapidement  ;  aussi  est-il  nécessaire  de  cor- 

(1)  Haroilton  et  Poinsot,  op.  cit.,  p.  9T-. 


riger  avec  soin  le  déplacement  le  plus  tôt  pos- 
sible. Le  chirurgien  doit  donc  immédiatement 
s'occuper  de  remettre  les  fragments  dans  leurs 
rapports  normaux  en  pressant  sur  eux  à  l'aide 
d'une  sonde  ou  d'un  stylet  rigide  introduit  dans 
la  narine,  d'abord  d'un  côté,  puis  de  l'autre,  et 
en  pratiquant  à  l'extérieur,  avec  les  doigts  de 
l'autre  main,  une  sorte  de  modelage.  Un  autre 
bon  procédé  consiste  à  se  servir  d'une  paire  de 
pinces.  Dans  beaucoup  de  cas,  cette  mapœuvre 
suffit,  la  déformation  une  fojs  corrigée  ne  se 
reproduit  pas,  et  on  peut  se  contenter  de  mo- 
dérer l'inflammation.  L'hémorrhagie  peut  être 
arrêtée  par  l'introduction  d'un  petit  morceau  de 
glace  ou  en  faisant  renifler  au  malade  de  l'eau 
aussi  chaude  qu'il  peut  la  supporter.  L'emphy- 
sème se  dissipe  de  lui-môme. 

Si  le  broiement  des  os  est  tel  que  le  déplace- 
ment se  reproduise,  on  peut  essayer  de  maintenir 
les  fragments  en  dedans  avec  des  morceaux  d'une 
grosse  sonde  en  caoutchouc  et  en  dehors  avec 
un  emplâtre  adhésif;  on  peut  aussi  adopter  le 
mode  de  pansement  imaginé  par  le  D'  L.  D.  Bla- 
son (i  ).  Il  consiste  à  traverser  la  base  du  nez  avec 
une  forte  épingle  (dorée  ou  nickelée)  et  à  con- 
duire d'une  extrémité  à  l'autre,  en  travers  du 
nez,  une  bande  d'emplâtre  adhésif  ou  de  caout- 
chouc, qui  maintienne  et  comprime  les  parties. 

Quant  au  traitement  des  déplacements  de  la 
cloisorif  il  est  impossible  d'établir  aucune  règle 
susceptible  de  s'appliquer  aux  cas  les  plus  diffi- 
ciles, car  ils  peuvent  exiger  certaines  modifica- 
tions rationnelles  des  procédés  opératoires. 
D'ordinaire,  dans  les  cas  plus  simples,  une 
compression  convenablement  exercée  suffit  à 
corriger  la  déviation. 

Quelquefois,  lorsque  l'apophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur  est  intéressée,  le  conduit 
lacrymal  peut  avoir  soufi'ert.  Il  en  résulte  une 
obstruction  de  ce  conduit  et  une  fistule  lacry- 
male; il  est  évident  qu'un  semblable  cas  présente 
des  difficultés  extraordinaires. 

Malgaigne  cite,  d'après  Duverney,  un  fait  de 
de  ce  genre  dont  le  résultat  ultime  fut  le  déve- 
loppement d'un  cancer,  qui  entraîna  la  perte  de 
la  malade. 

FRACTURES  DE  LA  MACHOIRE  INFERIEURE. 

La  mâchoire  inférieure  présente  la  forme 
d'une  voûte  plus  ou  moins  aiguë,  qui  se  re- 
courbe en  haut  près  de  chacun  de  ses  points 

(1)  Mason,  Annals  of  Anatomy  and  Surge»n/,  Broo- 
klyn, 1880. 
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d*uppui.  Le  corps,  qui  représente  toute  la  portion 
de  Vos  située  en  avant  des  angles,  est  épais,  fort, 
et  surtout  dense  au  niveau  de  la  symphyse.  Les 
branches  sont  aplaties  et  relativement  minces; 
elles  s'élargissent  transversalement  en  haut 
et  en  arrière  pour  former  les  condyles,  tandis 
qu'en  haut  et  en  avant  elles  se  relèvent  en  sail- 
lies minces,  connues  sous  le  nom  d'apophyses 
coronoïdes.  Sans  une  étude  soigneuse  des  faits 
anatomiques  que  je  viens  brièvement  d'esquissor, 
il  est  impossible  de  bien  comprendre  les  frac- 
tures de  la  mâchoire  inférieure;  et  cette  étude 
doit  comprendre  les  rapports  des  condyles  avec 
la  base  du  crâne,  aussi  bien  que  la  disposition 
du  tissu  osseux,  telle  que  nous  la  montrent  les 
différentes  coupes  de  Tos.  Cette  disposition  nous 
donne  la  confirmation  éclatante  de  la  loi  déjà 
établie,  à  savoir  que  les  lamelles  se  dirigent 
toujours  perpendiculairement  aux  plans  de 
pression  et  sont  autant  que  possible  parallèles 
aux  lignes  d'action  des  muscles.  Si  on  tire  une 
ligne  de  la  symphyse  au  centre  de  chaque  con- 
dyle,  on  verra  qu'elle  représente  la  résultante 
de  toutes  les  forces  normales  auxquelles  est 
soumise  la  moitié  correspondante  de  l'o^. 

Ainsi  qu'on  pouvait  le  prévoir  d'après  sa 
forme  compliquée,  les  fractures  du  maxillaire 
inférieur  présentent  une  grande  variété.  Elles 
peuvent  résulter  d'une  violence  directe  sur 
presque  tous  les  différents  points  ou  dune 
violence  indirecte  sur  un  ou  même  sur  un 
certain  nombre  de  points.  Une  force  s'cxer- 
çant  de  l'extérieur  peut  tendre  à  enfoncer 
l'ensemble  de  la  voûte,  auquel  eus  celle-ci  peut 
se  rompre  à  son  sommet,  sur  deux  ou  plusieurs 
points  faibles,  ou,  si  la  force  agit  un  peu  obli- 
quement, sur  un  point  du  côté  opposé.  Quelque 
fois  c'est  une  action  de  levier  fort  nette,  et  quel- 
quefois une  pression  sur  un  côté  de  la  voûte, 
avec  contre -pression  sur  l'autre. 

La  figure  ci-jointe  {^g,  1 1 22)  peut  servir  à  mon- 


Ffg.  1122.  —  Fracture  de  U  mâchoire  inférieure. 

trer  les  portions  de  l'os  qui  sont  le  plus  expo- 
sées à  se  fracturer.  C'est  le  corps  qui  est  le  plus 


souvent  intéressé  ;  il  peut  se  fracturer  immé- 
diatement au  niveau  de  la  symphyse  (bien  que, 
sur  l'autorité  de  Boyer,  on  ait  cra  longtemps  le 
fait  impossible),  ou  bien  à  une  distance  Taria- 
ble  de  ce  point.  Les  fractures  doubles,  où  le 
corps  est  fracturé  sur  deux  points,  ne  sont  nulle- 
ment rares.  L'angle  de  la  mâchoire  peut  se  rom- 
pre, probablement  toujours  sous  Tinfloence 
d'une  action  de  levier.  On  a  observé  de  loin  en 
loin  la  fracture  du  col  du  condyle,  très  rare- 
ment celle  de  l'apophyse  coronoîde. 

Les  fractures  de  la  mâchoire  inférieure  soot 
rares  chez  les  enfants,  en  raison  du  petit  vo- 
lume de  l'os  à  cet  âge  (1  )  ;  elles  sont  aussi  peu 
fréquentes  chezles  femmes  et  chez  tes  vieillards, 
que  leurs  habitudes  de  vie  soustraient  dans  une 
large  mesure  aux  violences  de  la  nature  et  do 
degré  susceptibles  de  produire  semblables  trao- 
matismes.  Des  coups  de  toute  sorte,  — avec  le 
poing,  avec  une  arme,  par  le  pied  d*an  cheval, 
par  des  débris  lancés  en  l'air  dans  les  accidents 
de  mine,  —  des  chutes  sur  la  face,  des  écrase- 
ments comme  ceux  résultant  du  passage  d'une 
roue  de  charrette,  telles  sont  les  principalei 
causes  des  fractures  de  la  mâchoire  inférieure. 
Hamilton  (2)  dit  avoir  vu  la  mâchoire  inférieure 
fracturée  des  deux  côtés  par  l'étreinte  vigoureuse 
d'une  main  d'homme.  Gross  (l^)  cite  le  fait  d'oo 
homme  de  70  ans,  qui  se  fractura  le  col  de  l'os 
dans  une  violente  crise  de  toux  ;  ce  fait  est,  je 
crois,  unique. 

L'étendue  des  désordres  subis  par  Tes  varie 
considérablement.  11  n'est  aucun  os  qui  soit 
aussi  sujet  à  se  fracturer  sur  plusieurs  points  ; 
fait  qu'expliquent  aisément  sa  forme  compli- 
quée et  sa  double  articulation  qui  donne  deux 
points  de  résistance.  Malgaigne  cite  d'après 
Houzelot  un  fait  où,  par  suite  d'une  chute  de 
haut,  on  trouva  à  la  fois  des  fractures  des  deux 
condyles,  des  deux  apophyses  coronoïdes  et  de 
la  symphyse  du  menton.  Sir  W.  Pergusson  (4) 
cite  un  fait  fort  analogue  dans  lequel  cependant 
une  seule  apophyse  coronoîde  était  fracturée. 
Heath  (5)  décrit  une  pièce  du  Musée  de  King't 

(1)  Bouchut  {op.  cit.,  p.  759)  dit  que  les  fractaret 
de  la  mâchoire  inférieure  sont  r|Uclquefois  produites 
par  Taccoacliear  aidant  la  sortie  de  renTant;  mais  il 
ne  donne  aucune  preuve  à  l'appui  de  cette  opinion. 
Gurli,  cependant,  cite  deux  faits  {op.  cit.,  Bd  II, 
t.  409). 

(î)  Hamilton  et  Poinsot,  op.  cit.,  p.  118. 

(3)  Grosa,  op.  cit.,  vol.  I,  p.  910. 

(4)  Fergusson,  System  ofPracticnl  Surgery,  p  457. 
London, {H'O. 

(5)  Heath,  0;).  ctt.,  p.  5. 
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Collège,  sur  laquelle  il  existe  une  fracture  de 
chaque  c6té  du  corps,  et  une  fracture  des  deux 
condjles.  Suivutit  les  probabilités,  dans  tous 
ces  cas,  la  Force  vuhieranle  s*e\erça  sur  la  sym- 
ph)fse  et  les  fractures  se  produisirent  simulta- 
néinetit,  Fos  cédant  sur  ses  poîiils  les  plus 
fa i blés. 

Une  autre  pièce,  citée  par  llealh,  peut  être 
considérée  comme  un  type  de  fracture  multiple, 
résûllûul,  peut-on  le  supposer,  d'une  compres- 
«iou  latérale  : 

«  Une  fraciar©  ae  dirige  obliquement  en  avant,  de- 
puis Il  première  rooliire  jusqu'au  trou  menlonnier. 
Oue  aecaiidû  fraciure  se  dirige  ireriicaleraeîit  entre 
loi  dents  incisives  du  côté  droit.  Une  troiaième  frac- 
ture se  dirige  très  obliquement  de  la  dertiièrç  molaire 
du  cûté  droit  au  liord  itiféiteur  de  l'os,  au  iiîveâu  de 
Il  dent  canine.  Sur  cette  fnctiire  lombe  une  qua- 
Irlèoje  fracture  se  dirigeant  obliquement  en  arrière  à 
partir  de  la  première  molaire  du  même  côté.  Le  bord 
inférieur  de  l  os  dans  la  région  mentonnière  est  dé- 
Ucbé  d*i  l'os  VI  divisé  en  un  grand  nombre  de  frag- 
ments, dont  un  contteru  le  trou  mentonnier  du  côié 
dinît,  La  coudyle  gauche  est  aussi  fracturé  oblique- 
ment, » 

lleath  doLiue  encore,  d'une  autre  pièce,  lu 
desLTÎplion  qui  suit: 

i  Une  fracture  s*élcDd  obliquement  en  arrière  entre 
la  seconde  et  ta  troisième  molaires  du  côté  gauclie  ; 
les  lames  itiierne  et  externe  de  l'os  sont  égale  on  eut 
inCéreasées.  Il  existe  aussi  une  fracture  oblique  (en 
bas  et  en  arrière)  du  col  du  condyte  droit,  m 

FHACTVRBS  DU  COHPS  DE  LA  MACHOHŒ, 

Les  fraclnrcs  du  eorpt  de  la  mMmre  sont 
presque  toujours  exposées»  par  suite  delà  déchi- 
rure de  la  membrane  muqueuse  et  des  tissus 
sous-jacents,  de  sorte  que  Fair,  en  pénétrant 
dans  la  bouche,  trouve  accès  dans  le  foyer 
osseu%«  Aussi  ces  fractures  sont-elles  fort  sou- 
vent suivies  de  suppuration,  et  Fhaleine  et  les 
sécrétions  de  la  bouche  prennenl-êlles  une 
odeur  repoussante  due  à  la  décomposition  qui  se 
produiL 

Le  croquis  cî-joînt  (8g.  1123),  d'après  une 
pièce  du  Musée  Multer  du  Collège  des  Mé- 
decins de  Philadelphie,  montre  une  fracture 
comminulive,  dont  une  porlioii,  s'ètendant  en 
arrière,  est  une  simple  tissure.  Malgaigne  cîlo 
d'après  Cariel  un  fait  dans  lequel  on  constata  à 
Fautopsle  Fexisleiice,  an  niveau  du  canal  den- 
taire, d'une  fissure  qui  n'intércssail  qu'une  par- 


lie  de  répaisseur  de  l'os;  le  blessé  était  tombé 
d'un  deuxiènte  étage, 

Quand  il  existe  une  fracture  double  du  corpi 


Fig.  1  1?tT,  —  Fracture  cemminutlve,  avec  Gaiure,  do  ta 
mAcboire  inférieure. 


delà  mâchoire^  les  solutions  de  continuité  peu- 
vent être  toutes  les  deux  du  même  côté,  ou  cba* 
cune  du  côté  opposé  de  la  symphyse»  Dans  la 
premier  cas,  le  fragment  intermédiaire  ne  su- 
bit pas  de  déplacement  aussi  marqué,  m  aussi 
difficile  à  réduire  que  dans  le  second. 

Fierson  (1)  a  vu  un  cas  de  fracture  double  de 
la  mâchoire  par  le  passage  d'une  roue  de  char- 
rello. 

Le  fraguienl  moyen  éult  **  attiré,  avec  la  langue^  du 
côté  de  la  gorge,  au  point  de  déterminer  presqu^^  de  la 
stilTocation.  L'accident  se  produisit  pendant  ta  nuit, 
nnais  lieureusement  près  d'nne  mni*on  dont  les  babi- 
iants  étaient  encore  debout;  le  bli!S5é  put  ainsi  em- 
prunter une  cuillère  en  fer,  avec  laquelle  il  réussit 
à  attirer  la  langue  en  avant  et  à  empêcher  la  suffoca- 
tion imminente,  jusqu'à  ce  que  je  pusse  maintenir 
les  fragmenta  en  liant  le»  dents  avec  un  Hl  métalli- 
que. 11  y  eut  un  gonflement  considérable,  qtii  rendit 
impossible  la  déglutiiion  pendant  plusieurs  Jours; 
mats  le  blessé  fut  nourri  avec  une  sonde  œsoplia* 
gienne  et  Qnit  par  se  rétablir,  n 

C'était,  ici,  Faction  des  muscles  du  plancher 
delà  bouche,  qui  ne  trouvant  pas  d'antagoniste, 
attirait  en  arrière  le  fragment,  A  la  vérité,  l'in- 
fluence de  la  conli*action  museulaii^e  sur  la 
production  et  le  m  n  in  lien  du  déplaccmont  est 
en  général  aussi  facile  à  démontrer  duns  lesfnrc- 
tures  de  la  mAchoire  inférieure  que  dans  celles 
de  tout  autre  os.  Dans  un  cas,  en  1877,  je  fus 
obligé  de  sectionner  les  muscles  derrière  la 
s\mphjse,  pour  une  fracture  voisine  de  ce  point, 
alîn  de  réduire  le  fragment  qu'ils  attiraienl  eu 
arrière. 

D  autres  fois,  cependani,  Fêtendue  du  dépla- 
cement est  curieusement  reslreinle,  peut-être 

(1)  lUerson,  Remarks  &n  Ftacturet,  Boston,   1840 
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parce  que  les  actions  des  différents  muscles  se 
contrebalancent  Fune  l'autre,  comme  on  le 
note  aussi  pour  certaines  autres  portions  du 
squelette. 

Les  signes  de  la  fracture  du  corps  de  la  mâ- 
choire inférieure  sont  rarement  très  obscurs, 
et  quelquefois  fort  nets.  D'ordinaire  il  se  pro- 
duit une  tuméfaction  rapide  qui,  lorsque  Fosest 
fracturé  d'un  côté,  détermine  une  déviation  ra- 
pide delà  face.  Naturellement  les  mouvements 
de  la  mâchoire  sont  limités,  ce  qu'expliquent 
non  seulement  la  solution  de  continuité  de  l'os, 
mais  encore  les  douleurs  qu'ils  déterminent  ; 
-il  existe  en  outre  fréquemment  une  paralysie 
passagère  de  la  lèvre,  par  suite  de  la  lésion  du 
nerf  dentaire  inférieur.  Aussi  la  parole  est-elle 
embarrassée  et  la  mastication  souvent  impossi- 
ble. Une  salivation  profuse  constitue  un  symp- 
tôme presque  constant,  que  rend  plus  apparent 
encore  l'impuissance  des  lèvres  à  retenir  la  sa- 
live. Quelquefois,  surtout  si  la  fracture  est  ex- 
posée, la  salive  exhale  une  odeur  répugnante, 
même  pour  le  malade.  Quand  le  doigt  est  in- 
troduit dans  la  bouche  et  l'autre  main  appliquée 
à  l'extérieur,  on  constate  dans  la  rangée  des 
dents  une  brusque  irrégularité,  et  les  fragments 
peuvent  être  mus  l'un  sur  l'autre,  ce  qui  déter- 
mine de  la  douleur  et  une  crépitation  plus  ou 
moins  distincte.  Il  faut  bien  se  mettre  dans 
l'esprit  que  très  peu  de  sujets  adultes  ont  des 
dents  absolument  régulières  ;  et  que  des  irrégu- 
iHrilés  même  très  marquées  n'indiquent  pas 
une  fracture,  s'il  n'existe  de  la  douleur  à  la 
pression  et  une  déviation  correspondante  sur 
quelque  point  du  bord  opposé  de  l'os.  La  mo- 
bihté  anormale  fait  aussi  très  rarement  défaut, 
bien  qu'elle  puisse  être  assez  légère,  pour  qu'on 
ne  puisse  la  constater  qu'en  y  apportant  un  soin 
extrême. 

L'irrégularité  dans  la  ligne  des  dents  peut 
être  ou  bien  transversale,  un  fragment  étant 
attiré  au-dessous  de  l'autre,  ou  bien  latérale, 
le  fragment  antérieur  passant  d'ordinaire  en 
dedans  du  postérieur.  Ce  dernier  déplacement 
est  dû  en  partie  à  Faction  musculaire,  mais  en 
partie  aussi  à  ce  fait,  noté  par  Malgaigne,  que  le 
plan  de  la  fracture  est  oblique  en  dedans  et  en 
arrière,  le  fragment  postérieur  étant  taillé  en 
biseau  aux  dépens  de  sa  face  interne  ;  on  peut 
encore,  à  mon  avis,  trouver  une  autre  explica- 
tion dans  la  forme,  en  voûte  aiguë,  de  Fensem- 
ble  de  l'os. 

Bien  qu'on  pût  s'attendre  à  ce  que  le  nerf 
dentaire  fût  souvent  déchiré  ou  distendu  dans 
les  fractures  du  corps  de  la  mâchoire  inférieure, 


l'existence  de  troubles  persisUnto  dus  à  celte 
cause  est  un  fait  très  rare.  Hamllton  (t)  n'eo 
donne  qu'un  seul  exemple  et  en  mentionne  un 
autre  vu  par  Désirabode. 

FRACTURES   AU   NIVEAU  DE  L'ANGLE 
DE   LA   MACHOIRE. 

Elles  sont  en  général  obliques,  dans  U  direc- 
tion que  montre  la  flgure  ci-jointe  (fig.  1 124}  re- 


Fig.  11)4.  —  Fractare  de  la  mâchoire  inférieure  at 

niveau  de  Fangle. 

présentant  une  pièce,  sans  observation  clinique, 
du  Musée  Multer.  Dans  ce  cas,  il  8*était  formé 
une  fausse  articulation.  Un  autre  fait  s'est  pré- 
senté dans  mon  service  de  FHôpital  de  TEvè- 
ché,  en  1882,  chez  un  homme  âgé  qui  était 
tombé  sur  une  pierre. 

Une  variété  beaucoup  plus  rare  de  fracture, 
intéressant  en  partie  l'angle  de  la  mâchoire,  est 
représentée  dans  la  figure  1125  ;  cette  figure  se 
rapporte  à  une  pièce  du  Musée  Mutter,  sans 
histoire  clinique.  En  outre  d'une  fracture  fort  an- 
cienne et  réunie  par  un  cal  solide  siégeant  pres- 
que exactement  à  la  symphyse,  il  existe  une  frac- 


Fig.  1125.  —  Fracture  de  la  mâchoire  inférieure  •« 
niveau  de  la  sympliyse  et  à  l'angle. 

ture  récente  oblique,  commençant  à  Fangle  et 
se  dirigeant  en  bas  et  en  avant,  presque  jus- 
qu'au milieu  du  bord  inférieur  de  la  moitié 
droite  du  corps  de  Fos. 

(1)  Hamilton  et  Poinsot,  op.  cit.,  p.  122. 
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FRACTURES  DE  V APOPHYSE  COHOSOIÙE. 

Elles  ont  été  observées  Ms  rarement^  jamais 
sans  autres  lésions.  En  outre  des  faits  déjà  cilés 
de  Hotizelot  et  âe  Fergusson,  Ijurlleri  donne  un 
autre,  empruivlé  à  Middcldorpt,  et  Tatum  en  a 
rapporlé  (l)  un  quatriènne. 

FHACTURES  DE    L  APOPHYSE  CONDYUE!<fNE. 

On  connatt  un  certain  nom  lire  de  TiUls  dans 
lesquelles  l'apophyse  condylienne  a  été  fracturée 
soit  isolément,  soil»  comme  dans  les  fiiits  déjà 
mentionnés,  en  m^^rne  temps  que  daulres"  por- 
tions de  Fos.  J'ai  vu  un  accident  du  premier 
genre  produit  par  nne  pierre,  chez  un  jeune 
homme  blessé  par  Fevpîosion  préniîitnrée  d*une 
mine,  Will(2)  a  rapporté  un  fait  analogue  qu'il 
avait  observé  chez  un  homme  surpris  par  Fé- 
croulement  d  un  mur.  Walson  (3)  a  publié  une 
observation  de  fraclnre  du  col  des  deux  con- 
dyles,  à  la  suite  d'une  chute  fuite  d'une  vergue, 
la  nnlchoire  inférieure  ne  présentant  aucune 
autre  lésion.  Cockburn(4)  donne  un  fait  curieux, 
dans  lequel  un  coup  porté  sur  le  côté  gaurhe  de 
la  fil  ce  amena  la  fracture  du  condyle  droit. 
l)'uutres  exemples  sont  cités  par  Malgaigne  qui 
appelle  Fallention  sur  ce  que  «  le  coMdvIelui- 
HK^me  demeure  en  rapport  avec  la  surface  ar- 
ticulaire de  Fos  temporal;  seulen)ent  le  ptéry- 
goïilîen  lui  fait  exécuter  un  mouvement  de  ro- 
tîition  qui  porte  le  col  fracturé  en  haut,  au  devatit 
et  en  dedans,  de  telle  sorte  que  la  surface  frac- 
turée du  fragment  inférieur  n*est  plus  en  rap- 
port qu'avec  la  face  postérieure  du  cul  et  du 
cond](lc.  » 

11  existe  une  observation  (S)  dans  laquelle, 
en  même  temps  qu'une  fracture  siégeant  h  deux 
centimètres  et  demi  h  droite  de  la  s)mphy5e, 
on  découvrit,  après  lu  mort,  une  frijclure  v  si- 
tuée dans  le  condyîe  gauche  cl  s'étend-mt  obli- 
quement en  bas  et  en  dedans.  >•  Si  cette  fracture 
intéressait  ïï'olémcnl  le  condyle,  le  fait  est,  à  ma 
connaissance,  absolument  unique. 

Les  sympt^jmes  de  la  fracture  du  col  du  con- 
d|le  peuvent  se  concevoir  aisément;  ils  sont 
plus  faciles  à  reconnaître  si  la  fracture  est  uni- 

(n  Tatum»  Lance*,  déç,  l,  1860;  Voy.  tuisi  Troni, 
of  Path.  Sifcirttf  iff  tandem,  for*  IHOI,  p,  I59. 

(î)  Will,  L*mc€i,  jin,  ?l,  ls«2, 

(3)  WaUon ,  New  York  Journal  ofMfdicint^  oct,  1«40* 
»Cockbtirn»  Brilhh  Médical  Journal^  déc.  2$,  I8fi7. 

[h,  Medti'al  nnd  SurgiaU  tfintory  of  (he  War  of  Ihe 
Hehelfim,  P«ri  III^  surglcal  vol.,  p.  Gi9« 


latérale.  En  outre  de  la  crépitation,  de  la  dou- 
leur, et  de  Finipossil>ilité  de  remuer  la  mitchoire, 
il  existe  une  déviation  de  la  face  vers  le  côlôi 
blessé,  qui,  d'après  Mnlgaigne,  peut  rester  per-J 
mnnente  dans  les  cas  qui  ne  se  terminent  pas] 
fil  laie  ment.  Cette  déviation  a  une  signitii-ation  , 
diagnostique  évidente,  car,  dans  la  luxation  * 
unilatérale,  le  menton  est  dirigé  du  tùu  opp^Uk  ' 
la  lésion. 

Les  fractures  de  la  mâchoire  varient  beaucoup 
sous  le  rapport  de  la  gravité.  Même  alors  que  la 
fracture  est  exposée,  la  guérison  a  souvent  lieu 
rapidement,  et,  dans  dos  faits  qui  sembk^nt  fort] 
défavorables,  on  peut  obtenir  un  bon  résultat  avec] 
un  traitement  atlentifel  bien  conduit.  Toutefois  in 
faut  se  rappeler  que  le<  l*lessures  de  la  face  soiit^ 
tout  spécialement  sujetîes  à  être  suivies  d'^Yj/si- 
p/Vf,  et  l'obstacle  que  la  fracture  du  maxillaire 
apporte  nécessairement  k  la  nutrition  peut  de- 
venir une  cause  sérieuse  d'alTaiblisi^emeut,  sur^  I 
tout  chez  les  sujets  déjà  épuisés  par  un  travail] 
pénible  ou  des  habitude*!  de  désordre.  1/^tVaor- 
rhiiQk  s'observe  très  rarement  à  un  degré   in- 
quiétant, sauf  dans  des  fractures  exposées  (rès  ' 
graves,  s*accompagnanl  d'une  déchirure  de  l'ar- 1 
1ère  faciale.  Slephen  Smith  (l)  rapporte  un  Ui\%i 
dans  lequel,  au  vingtième  jour  d*uuc  fracture 
du  corps  et  de  la  branche  montante,  le  blessé 
perdit  un  denii-liire  de  sang,  probablement  pat] 
l'artère  dentaire  inférieure. 

La  nécrose  des  fragments  détachés,  avec  perte  j 
des  dents,  est  une  suite  fréquente  des  fractures 
graves  de  la  mâchoire  inférieure.  Des  ahcrs  se 
fonncril  souvent  et  peuvent  méfue  entraîner  la 
mort.  C'est  ainsi  que  \L  Abruh  im  (%  a  montrfi 
à  la  Société  Pathologique  d'Irlande  une  niA- 
choire  inférieure  fracturée  du  côté  droit,  au  ni- 
veau du  trou  mon  ton  nier,  et,  du  côlé  gauche, 
depuis  la  dernière  inobiire  jusqu'à  l'angle.  Le 
blessé,  homme  de  M  ans,  avait  été  renversé  et 
frappé  à  terre,  *•  Quatre  jours  après  l'acciiienl, 
il  se  leva,  quitta  la  maison  pourserendreà  une 
petite  distance,  et,  en  revenant,  tomba  mort  à 
sa  porte,  la  fracture  de  Fangle  était  exposée  et 
communiquait  avec  la  bouche  ;  un  abcès,  que 
l'on  suivait  de  la  région  parolidienne,  le  long 
de  Fartere  carotide,  jusque  dans  le  péricarde, 
était  en  rapport  avec  le  foyer  de  la  fracture.  » 

Richet  (3),  en  i8tt5,  a  appelé  Fattention  sur 
Ftipparition  d'accidents  dliifection  putride  fup- 
i'cétnk)  dans  cerlaines  fractures  de  la  mâchoire 

(tj  Sl  Sroilh»  NeUi'York  Jownftl  of  Mtditint  and 
Suryfty,  jan*  1857. 

(3)  Abraliam,  British  med.  Journal,  dec*39,  1883. 
(3)  EicUot,  Gaz.  dei  h^ipitnux,  1805. 
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avec  déchirure  du  périoste  alvéolvaire,  et  Chas- 
saignacdit  avoir  vu  et  publié  des  faits  analogues. 
Une  fistule  salivaire  s'est,  dit-on,  établie  quel- 
quefois à  la  suite  d'une  fracture  exposée . 

Traitement. 

Le  traitement  peut  être  une  affaire  fort  simple, 
ou  exiger  du  chirurgien  une  grande  habileté  ma- 
nuelle et  beaucoup  d'ingéniosité.  Quelquefois 
la  réduction  est  opérée  promptement  et  main* 
tenue  sans  difficulté  à  l'aide  d'un  bandage  ; 
quelquefois,  bien  que  les  fragments  puissent 
être  remis  en  place  facilement,  ils  reprennent 
leur  position  vicieuse  du  moment  où  on  les 
abandonne  à  eux-mêmes.  Quelquefois  encore  la 
réduction  rencontre  des  obstacles  forts  grands. 

Lonsdale  (1)  rapporte  l'observation  d'une 
femme  qui  eut  la  mâchoire  inférieure  fracturée 
d'un  coup  de  tisonnier  ;  «  on  éprouvait  de 
grandes  difficultés  pour  amener  au  contact  les 
deux  moitiés  de  l'os,  et  on  n'en  comprit  la  cause 
que  deux  ou  trois  jours  après  l'accident,  ou,  en 
examinant  avec  un  stylet,  on  sentit  une  dent 
qui  était  prise  entre  les  surfaces  fracturées: 
dès  que  cette  dent  eut  été  extraite,  les  extré- 
mités des  fragments  se  rapprochèrent  aisé- 
ment. »  Quelquefois  ce  sont  des  esquilles  qui 
se  placent  en  travers  entre  les  fragments.  Dans 
un  cas,  dont  j'ai  déjà  fait  mention,  j'ai  dû,  pour 
opérer  la  réduction,  sectionner  les  muscles  im- 
médiatement en  arrière  de  la  symphyse;  et  je 
suis  convaincu  que,  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  môme  en  employant  le  meilleur  appa- 
reil qu'on  puisse  concevoir,  on  n'annule  pas 
complètement  la  contraction  musculaire:  celte 
contraction  persiste  à  un  certain  degré  —  trop 
léger,  peut-être,  pour  entraîner  une  déforma- 
tion appréciable. 

Le  but  important  à  atteindre,  c'est  de  rétablir 
la  forme  de  l'os  pour  que  les  dents  se  rencon- 
trent exactement  avec  celles  de  la  mâchoire  su- 
périeure, et  de  rendre  ainsi  la  mastication  pos- 
sible au  malade.  11  n'est  pas  toujours  facile 
d'apprécier  le  degré  d'exactitude  de  la  réduc- 
tion, pendant  la  durée  du  traitement  ;  et  le  chi- 
rurgien fait  bien,  dès  qu'il  le  peut  —  c'est-à- 
dire  vers  la  troisième  semaine  —  de  résoudre 
avec  prudence  la  question,  en  enlevant  tout  ap-, 
pareil  et,  pendant  qu'il  soutient  par  dessous 
l'os  fracturé,  en  le  relevant  de  façon  à  pouvoir, 
à  l'aide  du  doigt  introduit  dans  la  bouche,  com- 

(1)  Lonsdalf,  Practkal  Treatise  on  Fractures, 
p.  229. 


parer  les  deux  arcades  denUires  sapérieore  et 
inférieure.  Si  les  dents  ne  se  rencontraient  pu 
d'une  façon  exacte,  il  serait  plus  facile  de  corri- 
ger ce  défaut  à  cette  époque  qne  phis  tard. 

Pour  opérer  la  réduction,  le  chîrars^en  doit 
introduire  un  ou  deux  doigts  d'une  main  dans 
la  bouche  du  blessé,  en  appuyant  avec  eux  sur 
les  dents,  pendant  qu'avec  le  pouce  et  les  doigts 
de  l'autre  main,  il  essaye  de  rendre  au  bord 
inférieur  de  l'os  son  contour  normal.  D'une 
façon  générale,  plus  la  violence  qui  a  détermine 
la  blessure  a  été  considérable,  et  plus  il  y  a  de 
chances  pour  que  l'os  soit  brisé  en  éclats  et  les 
parties  molles  déchirées. 

Les  fractures  au  niveau  ou  au  Toisinage  de  la 
symphyse  présentent,  au  point  de  vue  de  la  con- 
tention, moins  de  difficultés  que  celles  Je  It 
partie  moyenne  du  corps,  de  chaque  côté.  Les 
fractures  de  l'angle  sont  peu  sujettes  au  dépla- 
cement, en  partie  parce  qu'elles  occupent  It 
partie  la  plus  large  de  la  voûte  formée  par  l'os, 
en  partie  parce  que  la  disposition  des  muscles 
est  telle  qu'aucun  des  fragments  n'est  attiré 
plus  fortement  que  l'autre  ;  tous  deux  sont, 
pour  ainsi  dire,  en  équilibre. 

Le  bandage  le  plus  fréquemment  empbyé 
à  Philadelphie,  pour  la  contention  des  fractures 
de  la  mâchoire  inférieure,  est  celui  de  Baiion  [I  j. 


Fig.  1126.  —  Appareil  de  Hamilton. 

Hamilton  (2)  décrit  un  appareil  fort  analogue, 
composé  de  courroies  reliées  par  des  boucles 
(fig.   1126),  et  qu'il  a  employé  avec  avantage. 

(I)  Voy.  p.  64. 

(2j  Hamilton  et  Poinsot,  op.  cit.,  p.  143. 


ivant  d'appliquer  Tun  ou  l'autre  de  ces  bau- 
dages,  il  vaut  mieux,  si  le  blessé  esl  un  homme 
adulle»  raser  la  facCi  ou  tout  au  moins  laillcr  la 
barhe  fort  court  ;  les  cbcvcux,  s'ils  sont  longs, 
doivent  ausdi  Ctre  coupés* 


Quand  la  l'raclure  siège  sur  un  côté  de  Toa, 
on  comprend  aisémenl  que  la  pression  du  ban- 
dage peut  s'exercer  de  façon  à  aplatir,  pour 
ainsi  dire,  Tos  fracturé  ;  action  qui,  portée  à 
Texcès,  produirait  entre  les  Tragments  un  angle 


Fig.  1127.  —  Appareil  do  Kîngsloy  appliqué  âur  1c  moulti  Id'iprès  Kingsley). 


saillant  vers  la  bouche.  Il  vaut  donc  beaucoup 
mieuiL  employer  une  attelle  faite  en  carton 
résistant,  en  feutre  ou  en  gutta-percba,  mode- 
lée sur  le  menton,  et  soigneusement  garnie 
d'une  mince  couche  de  ouate. 

On  rend  cet  appareil  plus  sûr^  sî^  arant  d'ap- 
pliquer le  bandage,  on  fixe  en  ptace  l'atlelle 
externe  à  Taide  d'une  bande  d'emplâtre  large 
de  4  centimètres  et  remonlant  le  long  des 
joues.  L*emplâtre  adbésifen  caoutchouc  est  le 
meilleur,  mais  tous  les  emplâtres  de  ce  genre, 
s*ils  sont  bien  faits  et  pas  trop  frais ,  convien- 
nent fort  bien.  Si  on  donne  à  îa  bande  le  dou- 
ble de  la  largeur  indiquée  et  qu'on  la  replie  sur 
elle-même  de  façon  à  ce  qu'elle  présente  une 
surface  adhésive  du  côté  de  l'atlelle,  et  une 
autre  du  côté  du  bandage,  on  empoche  celui-ci 
de  glisser  dans  la  suite.  Cette  précaution  est 
loin  d'être  sans  utililé,  quand  il  s'agit  de  cer- 
tains malades  turbulents  ou  atteints  de  délire 

Quand  le  chirurgien  conserve  quelque  doute 
sur  rexaclitude  de  la  contention^  il  peut  adopter 
un  eîipédient  fori  simple  et  très  commode  pour 
rassurer,  au  moins  jusqu'à  ce  qu'il  puisse  ap- 
pliquer un  appareil  permanent.  Un  bouchon  de 
gros  calibre  est  taillé  carrément  sur  ses  deux 
côtés  opposés,  en  lui  laissant  utte  épaisseur 
sutlîsanle  pour  qu'on  puisse,  sur  ces  faces 
carrées,  creuser  deux  rainures  destines  à 
recevoir  celle  d'un  côté  les  dents  de   la   mâ- 


choire supérieure,  celle  de  rautre  côté  les 
dents  de  k  mâchoire  inférieure.  Ce  petit 
travail  peut  être  exécuté  aisémenl  avec  ua 
couteau  qui  coupe,   par  une  personne  douéa 


Fig.  J128.  —  Appareit  de  Kiiigelcy,  &pptiqué  &ur  Itt 
malade. 

d'une  adresse  ordinaire.  Une  fois  terminée, 
cette  fjouttièft  inkr-denîaire  est  appliquée  sur 
Tarciide  dentaire  supérieure  ;  puis  on  relève 
la  mâchoire  inférieure  et  on  met  les  (ragments 
à  la  place  convenable  dans  k  rainure  d'en  bas  ; 
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après  quoi  on  peut  appliquer  Tattelle  externe 
et  le  bandage. 

Un  autre  procédé  fort  ancien  consiste  à  entou- 
rer les  dents  adjacentes  des  deux  fragments 
avec  un  fil  métallique,  qui  les  enserre  ainsi 
dans  une  anse  que  l*on  ferme  en  tordant  les 
extrémités  du  fil.  Cette  anse  n'a  pas  besoin  de 
demeurer  longtemps  en  place,  et  même  ne  doit 
pas  y  demeurer  longtemps,  sous  peine  de  déchi- 
rer fâcheusement  les  gencives  ;  huit  ou  dix  jours 
constituenten  général  un  laps  de  temps  suffisant, 
car  le  travail  de  consolidation  est  déjà  commencé 
et  les  fragments  peuvent  garder  leur  position. 

Dans  les  grandes  villes,  et  en  général  partout 
où  Ton  peut  se  procurer  le  secours  d'un  den- 
tiste compétent,  le  meilleur  parti  est  de  faire 
prendre  l'empreinte  des  mâchoires  du  blessé, 
pendant  que  les  fragments  sont  maintenus  en 
place  par  le  chirurgien.  On  peut,  avec  cette 
empreinte,  obtenir  un  moule  exact,  et,  sur 
celui-ci,  faire  une  plaque  en  caoutchouc  vul- 
canisé, qui  emboîte  les  deux  arcades  dentaires. 
Celle  plaque,  si  elle  est  bien  faite,  assure  au 
chirurgien  une  action  aussi  complète  que  pos- 
sible sur  les  fragments.  On  a  quelquefois  fixé  sur 
une  gouttière  de  ce  genre  des  branches  d'acier 
(fig.  It  27)  sortant  par  les  coins  de  la  bouche  et  se 
reliant  à  une  attelle  externe,  une  plaque  mate- 
lassée, placée  au-dessous  du  menton  ;  quand 
on  emploie  un  semblable  appareil,  il  n'est  guère 
besoin  de  s'occuper  de  l'arcade  dentaire  supé- 
rieure, car  les  fragments  sont  solidement  main- 
tenus entre  la  gouttière,  en  haut,  et  la  plaque 
matelassée,  en  bas.  Gouttière  et  plaque  sont 
réunies  par  des  liges  d'acier,  munies  d'écrous 
et  de  vis,  de  manière  5  pouvoir  obtenir  le  degré 
de  rapprochement  voulu.  On  peut  aussi,  comme 
sur  la  figure  ci-jointe  (fig.  1128),  employer  une 
simple  fronde  en  mousseline  résistante  et  se 
passer  alors  de  la  plaque  inférieure. 

Rutenick,  Lonsdule,  Gunning,  Beau,  etc., 
ont  déployé  une  grande  ingéniosité  en  inven- 
tant différents  appareils  basés  sur  cette  idée.  La 
description  de  ces  appareils  est  donnée  si  com- 
plètement dans  les  traités  dogmatiques  (t), 
qu'il  n'est  guère  utile  d'y  insister  ici. 

Pendant  que  la  mâchoire  est  immobilisée  par 
quelqu'un  des  moyens  que  je  viens  de  men- 
tionner, il  est  évident  que  le  malade  est  privé 
de  l'usage  des  aliments  ordinaires  ;  aussi  quel- 
ques-uns des  auteurs  anciens  conseillaient-ils 
d'enlever  une  dent  de  devant  pour  perniellre 
le  passage  du  lait,  des  potages,  etc.  Mais  c'est  là 

(1)  Hamilton  et  Poinsot,  op.  cit.,  pp.  135, 140. 


une  précaution  inutile,  car  il  est  bieo  rare  que 
les  dents  soient  assez  serrées  pour  empêcher 
les  liquides  de  faire  leur  chemin  rers  la  partie 
postérieure  de  la  bouche.  Si  la  tiUDéfaction  oo 
toute  autre  cause  gênaient  par  trop  la  dégluti- 
tion, on  pourrait  nourrir  le  blessé  à  l'aide  d'une 
sonde,  conduite  par  les  fosses  nasales  jusque 
dans  l'estomac,  ou  avec  des  lavements.  Les 
difficultés  pour  avaler  ne  persistent  guère  as 
delà  de  quelques  jours. 

La  suture  des  fragments  a  été  pratiquée  avec 
avantage  dans  quelques  cas  (1)  de  fracture  très 
oblique,  où  les  moyens  ordinaires  8*élaieot 
montrés  incapables  d'assurer  la  contention.  Le 
fait  de  Kinloch  (2),  le  premier  dont  j*aie  con- 
naissance, se  rapportait  à  une  fracture  exposée, 
et  le  résultat  fut  excellent.  Thomas  (3)  a  rap- 
porté deux  faits  suivis  d'un  succès  analogue. 

Le  rapprochement  des  fragments  et  leur  fixa- 
tion à  l'aide  d'épingles  d'argent,  suivant  le  pro- 
cédé recommandé  par  Wheelhouse  (4),  ne  paraft 
off'rir  aucun  avantage  sur  la  ligature,  tandis 
qu'il  mulliplie  les  chances  d'irritation  des  parties 
molles. 

Les  fractures  de  la  mâchoire  inférieure  se 
compliquent  quelquefois,  mais  très  rarement, 
de  la  luxation  d'un  condyle.  11  est  probable  que 
la  luxation  se  produit  en  premier  lieu,  car  autre- 
ment on  ne  voit  guère  comment  la  violence 
pourrait  agir  pour  chasser  le  condyle  hors  de 
sa  cavité.  Les  observations  publiées  sont  don- 
nées en  détail  par  Healh  (5).  Dans  un  seul  cas, 
les  deux  condyles  étaient  luxés  et  les  cols  frac- 
turés ;  dans  un  cas  où  un  condyle  seulement 
était  luxé,  il  était  aussi  fracturé  à  son  col  (6). 
La  réduction  du  condyle,  dans  ces  circonstan- 
ces, serait  évidemment  impossible;  mais,  quand 
la  fracture  est  assez  éloignée  du  condyle  pour 
donner  une  prise  suffisante,  la  luxation  peut 
être  réduite  de  la  façon  ordinaire  et  le  traite- 
ment de  la  fracture  institué  ensuite. 

ABSENCE    DE   CONSOLIDATION. 

Si,  d'une  façon  générale,  les  fractures  de 
la   mâchoire  inférieure    se   consolident    aisé- 

(1)  Voir  pour  le  détail  des  fjits  :  Hamilton  et  Poin- 
sot, pp.   128,  129. 

(2)  Kinloch,  Amencon  Jnutmal  of  the  médical 
Scieficex,jn\y  1859. 

(3)  The  L'incet,  aug.  17  1867. 

(4)  Weelliouse,  ibid. 

(5)  Heath,  op.  cit. y  p.  22. 

(6)  Ces  deux  faits  sont  cités  d*après  Bonn  parCoote, 
in  Holmes*s  System  ofSurgery,  2d  édition,  vol.  II,  p.  429. 
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ment,  les  faits  dans  lesquels  la  consolidation 
a  fait  défaut  sont  loin  d'ôtre  rares.  Malgaigne 
cite,  d'après  Bérard,  le  fait  singulier  «  d'un 
enfant  dont  la  fracture  ne  commença  à  mar- 
cher vers  la  consolidation  qu'à  partir  du  moment 
où  on  le  débarrassa  de  l'appareil,  qui  était  le 
bandage  ordinaire.  »  Dans  une  des  pages  précé- 
dentes, se  trouve  représentée  une  fausse  articu- 
lation qui  s'était  établie  au  niveau  de  l'angle;  et 
le  fait  de  Physick,  où  la  consolidation  fut  ame- 
née par  l'emploi  d'un  séton,  compte  parmi  les 
exemples  les  plus  célèbres  de  succès  obtenu 
avec  ce  mode  de  traitement. 

n  n'y  a  que  peu  de  chose  à  dire  sur  la  marche 
qu'il  convient  d'adopter  quand  la  consolidation 
est  lente  ou  quand  une  fausse  articulation  se 
forme  à  la  suite  des  fractures  de  la  mftchoîre  infé- 
rieure, caries  principes  généraux  déjà  établis  sont 
ici  d'une  application  particulièrement  facile. 

Dans  les  cas  de  simple  retard  de  consolida- 
tion, le  chirurgien  doit  tout  d'abord  faire  une 
gouttière  interdentaire  bien  exacte,  et,  après 
avoir  frotté  fortement  les  fragments  lun  contre 
l'autre,  l'appliquer  de  façon  à  maintenir  ces 
fragments  en  repos  absolu,  dans  une  bonne 
position  respective.  En  cas  d'insuccès,  il  doit 
sans  retard  se  mettre  en  mesure  de  perforer  les 
fragments  et  de  les  suturer  en  immobilisant  la 
mâchoire  avec  une  attelle  externe  modelée  et 
un  bandage  soigneusement  appliqué. 

Quand  il  s'est  formé  une  pseudarthrose,  on 
peut  immédiatement  racler  les  fragments,  les 
perforer  et  les  suturer. 


Peut-être  semblera-t-il  qu'un  si  prompt  recours 
aux  mesures  les  plus  héroïques,  sans  essai  préa- 
lable de  moyens  plus  doux,  n'est  pas  en  accord 
avec  les  règles  acceptées  en  chirurgie.  Mais  il 
faut  se  rappeler  que  le  maxillaire  inférieur, 
bien  que  facilement  accessible,  est  très  difficile 
à  maintenir,  et  que  la  gêne  de  la  nutrition, 
pendant  le  temps  nécessaire  pour  de  semblables 
tentatives,  constituerait  à  elle  seule  un  sérieux 
danger. 

CONSOLIDATION   AVEC   DÉFOBM ATION. 

Quand  une  fracture  de  la  mâchoire  8*est  con- 
solidée avec  les  fragments  dans  une  mauvaise 
position  l'un  par  rapport  à  l'autre,  c'est  bien 
rarement  qu'il  existe  quelque  moyen  suscep- 
tible de  corriger  la  déformation  ;  la  chose  n'est 
en  réalité  possible  que  si  l'os  a  été  fracturé  au 
voisinage  de  la  symphyse,  car  partout  ailleurs 
l'intervention  mettrait  en  danger  le  vaisseau  ou 
le  nerf,  ou  tous  deux  à  la  fois,  ou  bien  serait 
inutile  en  raison  du  défaut  de  prise  pour  un 
traitement  mécanique.  11  peut  cependant  arriver 
que,  dans  quelques  cas,  alors  même  que  le  siège 
de  la  fracture  est  reculé  jusqu'à  l'angle,  l'os- 
téotomie sous-cutanée  offre  une  chance  de  sec- 
tionner le  milieu  unissant,  de  même  qu'elle 
serait  le  meilleur  moyen  d'opérer  celte  section 
sur  n'importe  quel  point.  Puis  on  pratique- 
rait la  perforation  et  la  suture  des  fragments, 
avec  une  gouttière  interdentaire  bien  faite  et 
un  bandage. 


FRACTURES  DE   L'APPAREIL  LARYNGIEN. 


FRACTURES  DE  L'OS  HTOIDE. 

Par  sa  situation  et  ses  connexions,  cet  os  est 
sérieusement  protégé  contre  les  violences  exté- 
rieures; cependant  on  connaît  un  certain  nom- 
bre de  faits  où  on  a  observé  sa  fracture,  soit 
isolément,  soit  avec  d'autres  lésions  des  parties 
avoisinantes.  C'est  seulement  de  la  première 
catégorie  de  faits  que  j'ai  à  parler  ici,  car  la  lé- 
sion de  l'os  hyoïde  est,  dans  les  autres  cas,  une 
complication  relativement  sans  importance. 

Si  étrange  que  cela  puisse  paraître,  l'os  hyoïde 
est  rarement  Ifracturé  dans  les  cas  de  pendaison, 
qu'il  s'agisse  d'un  suicide  ou  d'une  exécu- 
tion. Casper  dit  (t)  n'avoir  observé  cette  frac- 

(I)  Casper,  Traité  de  mldecine  légale,  Paris, 
186-2,  H. 


ture  sur  aucun  des  nombreux  cadavres  qu'il  a 
examinés  officiellement.  Mackmurdo,  qui  fut, 
pendant  de  longues  années,  chirurgien  de  la 
prison  de  Newgate,  à  Londres,  aurait,  d'après 
Gibb(l),  déclaré  n'avoir  vu  qu'une  fois  la  fracture 
du  corps  de  l'os  chez  un  pendu,  et  que  trois  ou 
quatre  fois  celle  de  l'une  ou  l'autre  corne,  jamais 
la  fracture  simultanée  des  deux  cornes.  Chez  des 
suicidés,  la  fracture  dû  corps  a  été  observée  par 
Orfila,  et  celle  d'une  corne  par  Dieffenbach  et 
par  Cazauvicilh. 

Sur  le  cadavre  de  Wirz,  pendu  à  Washington, 
D.  C,  en  1865,  «  l'os  hyoïde  était  lésé  sur  six 
points  :  séparation  des  grandes  et  des  petites 
apophyses  des  deux  côtés  d'avec  le  corps  de  Tos, 

(1)  Gibb,  On  Diseases  of  the  throat  and  wind- 
pipe,  etc.  London,  1861. 
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et  fracture  véritable  du  tiers  externe  de  la  grande 
apophyse  de  chaque  côté  (i) ». 

La  fracture  de  l'os  hyoïde  a  été  plusieurs  fois 
observéeàla  suite  de  tentatives  de  strangulation 
(Auberge,  Dieffcnbach,  Murchison,  Lalesque,  De- 
vergie,  Helmg),  et  de  chutes  dans  lesquelles  la 
partie  antérieure  du  cou  est  venue  frapper 
contre  un  corps  résistant  (Harley,  Grunder, 
T.  Wood)  ;  dans  trois  cas,  la  lésion  a  été  attribuée 
à  la  contraction  musculaire  (Ollivier  d'Angers, 
Obié  (2),  U  Roe  (3). 

Le  fait  d'OUivier  se  rapporte  à  une  femme  de 
56  ans  qui  flt  un  faux  pas  et  tomba  à  la  renverse,  la 
tôte  violemment  attirée  en  arrière.  «  Au  même 
moment,  elle  entendit  un  craquement  très  dis- 
tinct à  la  partie  latérale  gauche  et  supérieure 
du  cou  :  il  y  avait  fracture  de  la  grande  corde 
hyoïdienne.  »  Chez  le  blessé  de  La  Roe,  la  frac- 
ture se  produisit  dans  un  bâillement. 

D'après  le  peu  de  faits  connus,  les  symptômes 
de  cette  fracture  sembleraient  être  les  suivants  : 
douleur  aiguë,  térébrante;  quelquefois  crache- 
ment de  sang  ;  tuméfaction  ;  gène  de  la  parole 
ou  delà  déglutition;  et,  quand  les  fragments  de- 
meurent en  contact,  crépitation.  Avec  un  doigt 
introduit  dans  la  bouche  et  un  autre  placé  exté- 
rieurement, on  peut  sentir  les  fragments,  ou 
mOme  les  remettre  en  place. 

Dans  le  fait  de  Grunder,  le  seul  qui,  sans  com- 
plications, se  soit  terminé  par  la  mort,  la  corne 
fracturée  était  «  profondément  engagée  entre 
Tépiglotte  et  la  fente  gloltique.  *>  Dans  tous  les 
autres  cas«  la  consolidation  se  fit  au  moyen  d'un 
cal  ;  c'est  ce  que  l'on  observa  sur  deux  pièces, 
l'une  sans  histoire  clinique  (4),  et  l'autre  prise 
sur  une  femme  qui,  plusieurs  années  avant  sa 
mort,  avait  reçu  sur  le  cou,  pendant  qu'elle  dor- 
mait couchée,  un  lourd  soulier,  tombé  d'une 
certaine  hauteur  (5). 

Traitement. 

Le  premier  point  qui  importe  en  semblable 
cas,  c'est  naturellement  de  remédier  au  dépla- 
cement des  fragments,  en  pressant  directement 
sur  eux  ;  il  convient  ensuite  de  modérer  l'in- 
flammation, à  l'aide  de  topiques  locaux  appro- 
priés, de  tenir  le  malade  dans  le  repos  absolu, 

(I)  Med,  andsurg,  HisL  of  the  War  of  the  Rébel- 
lion^ Part.  I,  surg.  vol.,  p.  400. 
(2}  Glbb,  op,  cit. 
(3j  La  Roe,  Mediod  Record,  april,  15,  1882. 

(4)  Gibb,  Tram,  of  the  Pathot,  Soci'ty  of  London, 
1862. 

(5)  Gurlt,  op.  cit.,  Bd  I,  s.  327. 


et,  si  la  déglutition  est  difficile  oa  inopossible, 
de  suppléer  au  défaut  d'alimeotatioa  à  Taide  et 
lavements  nutritifs.  On  a  employé  dans  qnd- 
ques  cas  une  sonde  oesophagienne,  mais  ii 
risque  de  déranger  la  fracture. 

FBACTUBKS  DES  CAETILAGBS  DU  LABTXl. 

Les  cartilages  du  larynx  lont,  par  laar  dtoi- 
tion,  exposés  aux  mêmes  causes  de  fractore  que 
l'os  hyoïde  :  compression  par  pendaison  oa  tes- 
tative  de  suffocation,  chutes,  et  coups  ;  mais 
ils  sont  moins  garantis  par  la  mâchoire  inÊt- 
rieure,  et  par  suite  plus  fréquemment  lésés. 

Casper  (i  )  dit  n'avoir  jamais  tu  de  fractnici 
du  larynx  dans  les  cas  de  pendaison;  mais  de 
exemples  en  sont  rapportés  par  Weiss  et  Caxan- 
vieilh,  et,  dans  le  Musée  anatomique  de  Warreo, 
à  Boston,  il  existe  une  pièce  montrant  unefn^ 
ture  de  la  corne  supérieure  droite  du  cartilage 
thyroïde,  et  recueillie  sur  un  insulaire  des  Des 
Sandwich,  qui  s'était  suicidé  de  cette  façon.  Ci 
autre  fait  de  pendaison,  dans  lequel  le  cartilage 
cricoîde  était  fracturé,  est  rapporté  par  Porter  (?). 
(Dans  le  compte  rendu  ofûciel  (3)  de  J'autopsie 
de  l'assassin  Guiteau,  il  est  dit  que  la  mem- 
brane th y ro- hyoïdienne  était  déchirée  et  que 
l'os  hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde  étaient  large- 
ment séparés.)  u  J*ai,  dit  Morgagnl  (4),  vu  avec 
Valsalva  que  cette  cause  (la  pendaison)  pest 
quelquefois  déterminer  une  fracture  du  larjnx... 
Un  pendu  avait  eu  les  muscles  sterno- hyoïdiens 
et  hyo-th>roïdiens  déchirés,  de  sorte  qu'O  tes- 
tait seulement  à  leur  place  une  substance  mem- 
braneuse au  niveau  du  cartilage  annulaire.  Ce 
cartilage  lui-même  était  aussi  fracturé...  Le 
célèbre  professeur  Weissius  trouva,  sur  un  soldat 
qui  avaitété  pendu,  le  cartilage  annulaire  rompu 
en  éclats  et  la  partie  supérieure  de  la  trachée  en- 
tièrement séparée  du  larynx.  » 

[Des expériences  récentes  de  Haumeder  (5)  sur 
la  fréquence  et  le  mécanisme  des  lésions  de  l'os 
hyoïde  et  des  cartilages  du  larynx  dans  la  pen- 
daison, méritent  d'être  rappelées  ici.  Ces  expé- 
riences, fuites  dans  l'Institut  de  médecine  lé- 
gale de  G.  Hoffmann,  ont  porté  sur  26  cadavres 
et  fourni  les  résultats  suivants: 

La  lésion  de  l'os  hyoïde  a  été  observée  1 2  fois, 
sous  forme   de  fractures  des  grandes   cornes 

(1)  Casper,  op,  cit. 

(2)  Porter,  Archives  nf  Laryngology,  june  30  1S80. 
:3)  Médical  News,  july  8  1882. 

(4)   Morgagni,   De  sedibus  et    caiisis    moràomtn, 
Lib.  II,  Ëpist.  XIX. 
lo)  Uaumcder,  Wiener  med,  Dlàtter,  1882,  n*»  J4,  «J. 
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(5  rois  des  deux,  3  fois  de  la  gauche,  4  fois  de 
la  droite).  La  lésion  du  cartilage  thyroïde  n'a  ja- 
mais porté  sur  les  plaques,  mais  seulement  stir 
les  cornes  supérieures,  et  cela  dans  6  faits 
(2  fois  les  deux  cornes,  2  fois  la  droite  et  2  fois 
la  gauche)  ;  la  lésion  du  cartilage  cricoïde  a  été 
observée  i  fois  (le  lacs  était  placé  au  dessous  du 
larynx,  en  travers  du  cou).  La  production  des 
lésions  n'a  paru  être  influencée  en  rien  par  le 
fait  que  la  pendaison  fût,  ou  non,  accompagnée 
d'une  chute.] 

Malgaigne  cite,  d'après  Ladoz  et  Marjolin,  des 
faits  de  fracture  du  cartilage  thyroïde  par  la 
pression  de  la  main.  [Deux  autres  faits,  appar- 
tenant à  Piédagnel  et  à  Martin  Damourette,8ont 
mentionnés  dans  l'édition  française  de  Hamil- 
ton  (  i  ).]  Des  fractures  isolées  du  cartilage  cricoïde, 
produites  de  la  môme  façon,  ont  été  rapportées 
par  Fredet  (2)  [Langlet],  et  Pemberton  (3). 

Wales  (4)  rapporte  un  fait  de  fracture  du  car- 
tilage thyroïde  et  de  la  mâchoire  inférieure  par 
un  éclat  d'obus.  [Dans  l'édilion  française  de  Ha- 
milton,  se  trouvent  mentionnés  douze  faits  de 
fracture  du  larynx  par  coup  de  feu,  intéressant 
les  deux  cartilages,  thyroïde  et  cricoïde,  soit 
isolément,  soit  ensemble.]  Hamilton  donne  en 
outre  (5)  une  observation  personnelle  de  frac- 
ture de  ces  deux  cartilages  par  un  coup  de  pied 
de  cheval  et  une  autre,  du  D'  O'Brîan,  dans  la- 
quelle la  fracture  reconnaissait  pour  cause  un 
coup  de  pied  donné  par  un  homme.  J'ai  moi- 
môme  vu  un  fait  (6)  où  il  me  parut  s'agir  d'une 
fracture  du  larynx  (probablement  du  cartilage 
thyroïde  seul)  produite  par  le  coup  de  pied  d'un 
homme. 

Hunt  a  publié  (7)  un  fait  dans  lequel  le  thy- 
roïde et  le  cricoïde  avaient  été  fracturés  par  le 
choc  d'un  morceau  de  bois  échappé  d'une  scie 
circulaire.  Mais  peut-être  le  fait  le  plus  re- 
marquable est-il  celui  rapporté  par  Sawyer  (8), 
où  il  existait  une  fracture  double  de  la  mâchoire 

(I)  Hamilton  et  Pointot,  op.  cit,,  p.  1S2. 

(3)  Chailloax,  Thèse  de  Paris,  1873. 

(3)  Pemberton,  Lancet^  may  22,  1869.  M.  Pember- 
ton renvoie  aussi  à  des  mémoires  de  Wilsou  et  Keiller 
On  manual  strangulation^  Edinburgh  Med,  Journal^ 
1855  et  1856. 

(h)  Wales,  il  m.  iour/i.  ofthe  med.  Sciences,  jtin.  1867. 

(5)  Hamilton  etPoinsot,  op.  cit.,  p.  154. 

(6)  Pablié  dans  Archives  of  Laryngology,  march 
1880. 

(7)  Hunt,  Amer.  Journal  of  the  médical  Sciences, 
april  1866.  Le  lecteur  peut  consulter  avec  fruit  le 
ubleaa  de  29  faits,  qui  se  trouve  à  la  fin  de  Tarticle 
du  D*  Hunt. 

(8)  Sawyer,  t6t(2.,Jan.  1856. 


inférieure,  avec  fractures  de  l'os  hyoïde,  du  car- 
tilage thyroïde,  du  radius  droit  et  de  la  rotule 
gauche  ;  la  trachéotomie  fut  faite  le  cinquième 
jour,  pour  des  accidents  imminents;  le  blessé 
finit  par  se  remettre. 

Maclean(l)  et  Roë  (2)  ont  rapporté  des  exem- 
ples, dans  lesquels  le  cartilage  thyroïde  avait 
été  fracturé  isolément  par  des  chutes  contre  des 
objets  résistants,  une  souche  d'arbre  et  le  bord 
d'une  table.  Quelquefois  l'os  thyroïde  est  aussi 
lésé,  comme  dans  un  cas  publié  par  Koch  (3)  et 
dans  le  fait  déjà  cité  de  Sawyer  .quelquefois  enfin, 
le  cricoïde  est  intéressé  en  môme  temps,  comme 
dans  l'exemple  de  Plenck,  cité  par  Malgaigne. 

J'ai  déjà  parlé  de  fractures  isolées  du  cricoïde 
à  la  suite  de  pendaison  ou  de  tentatives  de  stran- 
gulation ;  Stokes  (4)  rapporte  un  fait  dans  lequel 
cette  lésion  était  le  résultat  d'un  coup  de  pied. 

Mécanisme. 

Le  mécanisme  de  la  production  de  ces  lésions 
est  suffisamment  évidentpour  les  fractures  par 
cause  directe.  [Plus  obscur  dans  les  cas  de  pen- 
daison, il  semble  avoir  reçu,  pour  cette  catégorie 
particulière  de  faits,  une  démonstration  satis- 
faisante des  expériences  récentes  de  Haumeder. 
D'après  cet  expérimentateur,  la  corde,  dans  la 
pendaison  typique,  attire  le  ligament  thyro-hyoï- 
dien  en  arrière  et  en  haut.  Le  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde  appuie  dans  toute  son  étendue 
contre  la  colonne  cervicale  ;  les  deux  lames  s'é- 
cartent fortement  l'une  de  l'autre  et  s'engagent 
parleurs  parties  supérieure  et  latérale  au-dessous 
et  en  dedans  de  la  carotide.  Les  cornes  supé- 
rieures pressent  sur  les  apophyses  transverses  du 
segment  cervical  du  rachis,  se  recourbent  en 
avant  et  se  fracturent  à  la  suite,  sans  être  ce- 
pendant comprimées  par  la  corde.  L'os  hyoïde 
appuie  également  par  son  corps  sur  la  colonne 
vertébrale  ;  la  face  antérieure  est  renversée  en 
bas,  les  cornes  sont  portées  en  arrière  et  surtout 
en  haut.  Ce  dernier  déplacement  est  limité  par 
le  ligament  thyro-hyoïdien  latéral,  de  sorte  que, 
dans  beaucoup  de  cas,  en  raison  de  la  tension 
extrême  de  ce  ligament,  la  corne  de  l'os  hyoïde 
se  rompt  dans  le  point  où  elle  est  le  plus  mince.] 
Il  ne  semble  pas  que  la  rigidité  des  cartilages 
ait  rien  à  voir  avec  leur  disposition  à  se  fracturer  : 

(1)  Maclean,  Canada  Med.  Journal,  sept.  1865. 

(2)  Roô,  Trans.  of  Amer,  laryngologicnl  Associa- 
tion^ 1880,  p.  99. 

(3)  Koch,  cité  par  Roô.  loc.  cit. 

(4)  Stokes,  Dublin  quarter/y  Jownal  of  médical 
Science,  may  1869. 


78  JOHN  H.  PACKARD.  —  LÉSIONS  TRAUJIATIQUES  DES  OS.  —  FRACTURES.         [78 

apparlient  à  Porter  (I)  ;  le  cartilage  thjroide,  le 
cartilage  cricoïde  et  plusiean  anneaux  de  la 
trachée  avaient  été  fracturés  par  les  éclats  d'une 
cartouche  à  mitraille;  le  blessé  guérit  avecpo- 
sistance  d*un  trajet  flstuleux.]  Il  est  possible  que 
ce  redoutable  avenir  pût  èlre  modifié  par  no 
très  prompt  recours  àla  trachéotomie.  [G*estaiiiii 
que,  chez  un  malade  de  Cowann  (2),  auquel  use 
balte,  sans  intéresser  la  peau.aTail  fracturé  «le 
cartilage  thyroïde  et  le  larynx  »,  la  Irachéotoinie, 
que  les  menaces  de  suffocation  firent  juger  iv- 
gente,  fut  suivie  de  succès.]  L^es  indications dé&- 
vorables  sont,  dans  tous  les  cas  :  une  gène  no- 
table de  la  respiration,  une  toux  violente,  une 
cyanose  marquée  et  un  crachement  de  san| 
abondant.  Quand  la  guérison  a  lieu,  la  voix  ta 
sujette  à  demeurer  altérée  d*une  façon  per 
manente. 


Gibb  (I)  mentionne  un  certain  nombre  de  faits 
observés  chez  des  enfants. 

Symptômes. 

Quant  aux  symptômes,  il  existe  toujours  un 
gonflement  plus  ou  moins  considérable  de  la  ré- 
gion, souvent  augmenté  par  Tapparition  deTem- 
physème;  dans  le  fait  que  j'ai  vu,  cet  état  emphy- 
sémateux était  curieusement  limité  à  la  région 
cervicale,  tant  en  avant  qu'en  arriére.  La  dou- 
leur, qu'exagèrent  les  efforts  de  toux  ou  de  dé- 
glutition, fait  rarement  défaut,  et  peut  quelque- 
fois offrir  une  véritable  acuité  ;  il  y  a  toujours 
de  la  sensibilité  à  la  pression.  La  voix  est  voilée, 
presque  éteinte  ;  la  respiration  difficile,  et  la  face 
plus  ou  moins  livide,  d'ordinaire  avec  une  ex- 
pression d'anxiété.  Un  symptôme  très  constant 
est  l'expectoration  de  mucosités  sanguinolentes 
et  spumeuses,  avec  ou  sans  toux.  L'existence  de 
l'ensemble,  ou  de  la  plupart  de  ces  phénomènes, 
et  les  commémoralifs  permettent  d'arriver  au 
diagnostic  sans  grandes  difficultés. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  un  sujet  qui  prête  davantage 
au  doute.  Dans  le  fait  de  Plenck,  la  mort  fut  ins- 
tantanée ;  il  en  a  été  de  même  dans  un  fait  de 
strangulation  rapporté  par  Damonetla  (2)  ;  mais 
plus  fréquemment  le  malade  succombe  peu  à 
peu  à  la  suffocation,  résultant  d'une  hémorrhagie 
au-dessous  delà  membrane  muqueuse,  du  gon- 
flement inflammatoire  ou  de  l'œdème.  Roe,  dans 
l'article  déjà  cité,  parle  de  la  fracture  du  cricoïde 
comme  c<  presque  invariablement  »  fatale  ;  et, 
d'après  les  observations  publiées,  il  semblerait 
qu'il  eût  pu  supprimer  la  qualification  (3j.  [On 
connaît  un  seul  fait  (4)  dans  lequel  la  fracture  du 
cartilage  cricoïde  ait  été  suivie  de  guérison  :  il 

(1)  Gibb,  On  Diseases  of  the  throat  and  wind. 
pipe^  etc.,  p,  436. 

(?)  Dannonetu,  Ann.  des  malad,  de  l'oreille  et  du 
larynx,  mai  1879. 

^3)  Hénocquo  {Des  fradures  iraumatiques  du  la- 
rynx, in  Gazette  hebdomadaire^  18G8,  pp.  614,  6?5) 
a  concla  à  la  léthalité  absolue  des  fractures  du  carti- 
lage cricoïde.  [Note  du  trad.) 

(4)  L'Index  Medicus  de  1882  donne  l'indication  sui- 
vante :  Masucci  (P.)  Su  di  un  caso  di  fraltura  délia 
cricoïde^  seguito  de  guarizione.  Arch.  liai,  di  Larin- 
gol.i  Napoli,  1881-82.  J'ai  vu  une  traduction  françaiee 
(Revue  mensuelle  de  Laryngologie,  \"  nov.  1882)  de 
ce  fait^  mais  elle  est  trop  vague  et  sans  doute  trop 
inexacte  pour  qu*on  puisse  le  faire  entrer  en  ligne  de 
compte. 


Traitement. 

En  ce  qui  regarde  le  traitement,  des  fomn- 
tations  et  des  cataplasmes  émollients,  ces  do^ 
ni  ers  faits  de  substances  légères»  peuvent  éHc 
employés  localement  pour  modérer  rinflammi- 
lion.  11  ne  faut  ici  se  servir  ni  de  compresse  oi 
d'aucun  autre  appareil  d'immobilisation,  car  lenr 
usage  ne  ferait  qu'embarrasser  davantage  la  res- 
piration. On  peut  administrer  des  opiacés  parh 
bouche,  si  la  déglutition  n'est  pas  trop  dilBcile 
Le  silence  absolu  et  le  repos  au  lit  doivent  être 
prescrits  formellement,  et  il  faut  entretenir  ao- 
tour  du  malade  une  atmosphère  chaude  et  hu- 
mide, à  l'aide  des  moyens  ordinaires.  Pendant 
quelques  jours,  au  moins,  le  blessé  doit  être 
nourri  par  lavements. 

Je  crois  que  la  règle  invariable  doit  être  de  re- 
garder dès  le  début,  comme  probable,  la  néces- 
sité ultérieure  de  la  trachéotomie,  et  de  tout 
disposer  pour  la  faire  immédiatement,  si  la 
difficulté  de  la  respiration  augmente.  On  ne 
saurait  sans  danger  perdre  de  vue  un  blessé  de 
ce  genre  ;  et,  à  moins  qu'il  ne  pût,  en  cas  de 
besoin,  recevoir  un  secours  immédiat,  comme 
cela  a  lieu  dans  un  hôpital  bien  organisé,  mieux 
vaudrait  ouvrir  immédiatement  la  trachée,  pour 
prévenir  tout  accident.  [Telle  est  également  la 
conclusion  à  laquelle  est  arrivé  Witte  pour 
l'ensemble  des  fractures  du  larynx,  et  surtout 
pour  celles  par  coup  de  feu  (3).] 

(I)  Cité  par  Witto,i47i7}.  f,  Klin,  chir,  von  Langen- 
àeck,  Bd  XAI,  S.  482,  obs.  8. 

(î)  Ncudorfer,  Handbuch  der  Kriegschirurgie^  II, 
Heft2    S.  4 19. 

(3)  Witte,  loc.  et. 
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FRACTURES  DES  COTES,  DES  CARTILAGES  COSTAUX  ET  DU  STERNUM. 


Pour  une  raison  déjà  donnée,  les  fractures 
des  vertèbres  sont  étudiées  ailleurs  ;  et  le  sujet 
qu'il  nous  faut  aborder  maintenant  comprend 
les  Tracturcs  des  parties  antérieures  et  latérales 
de  la  paroi  du  thorax.  Afin  de  bien  comprendre 
le  mécanisme  de  ces  Iraumatismes,  il  faut  étudier 
soigneusement  l'anatomie  non  seulement  des  dif- 
férents os  pris  isolément,  mais  encore  de  la  char- 
pente osseuse  considérée  dans  son  ensemble,  et 
des  muscles  et  autres  tissus  qui  la  recouvrent. 

On  peut  voir  que  les  sept  côtes  supérieures 
sont  attachées,  sinon  fixement,  du  moins  à  peu 
près,  par  leurs  extrémités  postérieure  et  anté- 
rieure; les  trois  suivantes  jouissent  en  avant 
d'une  mobilité  plus  grande,  en  raison  de  la  lon- 
gueur des  prolongements  cartilagineux  qui  se 
relèvent  pour  les  fixer  indirectement  au  ster- 
num; tandis  que  la  onzième  et  la  douzième 
sont  simplement  garnies  de  cartilage  à  leur 
extrémité.  Chaque  côte  présente  un  angle,  une 
courbure  et  une  torsion  ;  et  la  mobilité  des  pa- 
rois de  la  poitrine  est  la  résultante  de  celle  de 
toutes  les  côtes  qui  les  constituent.  La  mobilité 
du  sternum  dépend  de  Télasticité  des  côtes  et 
de  leurs  cartilages. 

FRACTURES  DES  COTES. 

Les  côtes  peuvent  être  fracturées  par  une  vio- 
lence directe  ou  indirecte,  ou  par  la  contraction 
musculaire.  Elles  sont,  chez  les  enfants,  extrê- 
mement élastiques,  et  se  fracturent  rarement 
chez  eux,  sauf  dans  le  cas  d*un  véritable  écra- 
semenL  Holmes  (i)  cite  l'opinion  de  Coulon, 
affirmant  que  les  fractures  incomplètes  des  côtes 
sont  très  communes  dans  Tenfance.  Ce  dernier 
auteur  mentionne  un  fait,  dans  lequel,  à  l'au- 
topsie d'un  enfant  qui  mourut  de  rupture  des 
poumons,  on  trouva  une  fracture  incomplète  de 
deux  ou  trois  côtes  de  chaque  côté.  Il  est  fort 
probable  que,  chez  l'adulte,  dsftis  beaucoup  de 
cas  où  l'on  croit  à  une  simple  contusion,  une 

I      ou  plusieurs  côtes  ont  cédé  dans  une  partie  seu- 

I      lement  de  leur  épaisseur.  J'ai  déjà  mentionné 
deux  faits  de  «  fracture  de  bois  vert  »  des  côtes 

I      par  coup  de  feu,  observés  pendant  la  deuxième 

I      guerre. 

Une  violence  directe  peut  n'affecler  qu'un  es- 
pace limité  et  produire  la  fracture  isolée  d'une 

l  (1)  Holmes,  Surgein/,  Us  Principles  and  Praclice, 

p.  ?19,  note. 


côte  ;  ou  bien  elle  peut  écraser  une  portion  éten- 
due de  la  paroi  thoracique.  Les  violences  indi- 
rectes agissent  généralement  de  cette  dernière 
façon.  Des  coups  avec  le  poing  ou  avec  un  ins- 
trument contondant,  des  chutes  contre  des  ob- 
jets résistants,  etc.,  telles  sont  les  principales 
causes  directes  des  fractures  dans  cette  région. 
Parmi  les  causes  indirectes,  une  des  plus  fré- 
quentes est  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur 
la  poitrine  ;  on  compte  encore,  au  nombre  de 
ces  causes,  des  éboulements  de  terre,  des  écra- 
sements par  chute  de  corps  pesants,  les.pres- 
sions  dans  la  foule.  Les  fractures  doubles  ne 
sont  pas  rares. 

11  existe  une  différence  importante  entre  les 
efi'ets  de  ces  deux  catégories  de  violence.  La  vio- 
lence directe  chasse  les  fragments  en  dedans,  de 
sorte  que  la  lame  interne  de  l'os  ou  des  os  cède 
la  première  et  présente  des  irrégularités  plus 
étendues  ;  il  en  résulte  que  la  lésion  du  poumon 
ou  de  la  plèvre  est  plus  sujette  à  se  produire, 
soit  comme  complication  immédiate,  ^oit  comme 
conséquence  secondaire.  Au  contraire,  avec  une 
violence  indirecte,  la  courbure  de  la  paroi  tho- 
racique s'exagère  en  dehors  et  les  fragments 
deviennent  saillants  en  ce  sens. 

Pour  une  raison  facile  à  comprendre,  quand 
les  côtes  sont  fracturées  par  cause  directe,  le  trait 
de  la  fracture  est  d'ordinaire  moins  oblique  que 
lorsque  celle-ci  est  due  à  une  violence  indirecte. 

Les  fractures  de  côtes  par  des  forces  agissant 
de  l'extérieur  sont  beaucoup  plus  communes 
chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  les  ha- 
bitudes et  les  occupations  des  premiers  les 
exposant  davantage  à  ces  causes  d'accident. 

Vaciion  musculaire  a  pu  être  considérée 
comme  une  cause  de  fracture  des  côtes  dans  un 
grand  nombre  de  faits.  Il  n'est  pas  facile  de  com- 
prendre le  mécanisme  de  ces  lésions,  à  moins 
de  supposer  qu'elles  soient  le  résultat  d'une 
traction  brusque  exercée  par  les  muscles  extra- 
thoraciques,  comme  le  grand  dentelé  ^dans  sa 
partie  inférieure),  pendant  que  les  épaules  sont 
fixées.  La  toux  est  l'acte  auquel  ces  accidents  ont 
été  dus  le  plus  fréquemment;  la  portion  inté- 
ressée de  la  poitrine  a  été  la  partie  moyenne 
ou  la  partie  inférieure,  et,  qu'il  y  ait  eu  ou  non 
coïncidence,  presque  toujours  du  côté  gauche  (1  ). 

(I)  La  localisation  au  côté  gauche  des  fractures  de 
côtes  par  action  musculaire  est  loin  d'être  constante, 
car,  sur  six  faits  de  ce  genre  réunis  par  M.  Paulei 
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C'est  ainsi  que  Desprès  (4)  a  rapporté  le  Tait 
d'une  Temme,  âgée  de  f>3  ans,  qui  se  Tractura 
«  la  onzième  côte  gauche,  à  quatre  travers 
de  doigt  de  sa  jonction  avec  le  cartilage  »,  dans 
un  accès  de  toux.  Doit  (2)  a  vu  une  fracture  de 
la  sixième  côte  gauche,  à  son  tiers  antérieur, 
produite  de  la  même  façon,  chez  un  homme  de 
59  ans.  Ifalgaigne  mentionne  un  fait  observé  à 
rhôpital  Necker,  «  où  il  se  fil,  en  moins  d*un 
mois,  trois  fractures  successives  portant  sur  la 
dixième,  puis  la  neuvième,  et  puis  la  onzième 
côte.  » 

Un  fait  est  relaté  par  Castella  (3)  dans  lequel 
une  fracture  de  la  neuvième  tôte,  du  côté  gau- 
che, fut  produite  par  un  éternuement.  Gurlt  cite, 
d'après  Groninger,  un  cas  de  fracture  des  sep- 
tième et  huitième  côtes,  chez  un  homme  robuste 
de  45  ans,  qui  avait  fait  un  grand  effort  pour  se 
retenir  dans  une  chute.  Nancrède  (4)  a  publié 
le  fait  d*un  Anglais  robuste,  de  44  ans,  qui  se 
fractura  la  seconde  côte  du  côté  droit,  dans  un 
effort  pour  redresser  une  lame  de  faux. 

Les  fractures  de  côtes  sont  rarement  exposées 
ou  comminutives  ;  elles  se  compliquent  le  plus 
généralement  de  pleurésie,  mais  celle-ci  peut 
être  fort  limitée. 

Symptômes. 

Les  principaux  symptômes  d'une  fracture  de 
côtes  sont  la  douleur  et  la  gêne  de  la  respiration, 
qui  se  réunissent  pour  constituer  ce  qu'on  ap- 
pelle un  «  point  de  côté  ».  La  respiration  est 
sujette  à  prendre  le  type  abdominal  ;  d'ordinaire 
le  blessé  peut  se  coucher  indifféremment  sur 
l'un  ou  l'autre  côté,  il  existe  fort  souvent  une 
toux  légère  et  courte,  mais  constante  et  pénible 
en  raison  de  la  douleur  qu'elle  détermine  ;  on  a 
pensé  que  c'était  là  un  acte  réflexe,  résultant 
de  l'irritation  des  nerfs  intercostaux,  qui  ne  peut 
guère  faire  défaut.  La  crépitation  peut  souvent 
être  reconnue  en  plaçant  simplement  la  main  à 
plat  sur  le  siège  de  la  lésion,  ou  en  exerçant  de 
chaque  côté  de  cette  dernière  des  pressions  al- 
ternatives ;  ou  encore  en  plaçant  l'oreille  sur  le 
point  où  l'on  soupçonne  la  fracture  et  en  en- 
gageant le  blessé  à  respirer  aussi  largement  qu'il 

(article  Côtes,  Dict,  encycl.  des  Sciences  médicales  ^ 
l'*  série,  t.  XXI,  p.  61),  la  fracture  siégeait  unifornié- 
meiit  à  droite.  {Noie  du  Trad.) 

(1)  Desprès,  Gazette  des  hôpitaux,  18  tév.  1882. 

(2)  Doit,  Union  médicale,  59  avril  1882. 

(3)  Castella,  Gazette  des  hôpitaux,  1861. 

(4)  Nancrède,  Philadefphia  Med.  Times,  may  23, 
1874. 


le  peut.  La  sensibilité  à  U  presdon   est  uo 
symptôme  constant 

Quand  le  poumon  a  été  déchiré  par  un  da 
fragments,  il  en  résulte  fort  généralement  de 
l'emphysème,  par  suite  de  nnfiUralion  de  Vair 
dans  le  tissu  cellulaire  aoas-cuUné.  Ham- 
mick  (t)  donne  un  très  curieux  exemple  de  celte 
complication  : 

tt  Un  homme  fut  apporté,  pour  une  fracture  de 
côtes,  da  vaisseau  la  Gloire^  qal  était  alors  ouMiOé 
dans  la  baie  de  Cawsand  ;  quand  les  marina  le  déeoa- 
vrlrent  (il  faisait  nuit  et  très  sombre),  ils  fàrent  itrt 
étonnés,  car,  lorsquMIs  avaient  quitté  le  oavire,  au 
sitôt  après  Taccident»  c'éuit  un  individn  aeaes  maigre, 
mais,  par  suite  de  l'infiltration  do  Tair  dans  le  tim 
cellulaire,  il  avait  grossi  dans  des  proportions  titnjf 
blés  —  le  scrotum  était  aussi  Tolumineai  que  U  tête; 
la  respiration  était  si  laborieuse  et  tous  les  8yaipl&- 
nies  si  menaçants  que,  sans  attendre  de  le  mettre  n 
lit,  avec  un  bistouri,  Jlncisai  largement  plosiean 
points,  en  particulier  le  scrotum  ;  Tair  s*échappa  am 
une  assez  grande  violence  pour  éteindre  une  groisi 
chandelle  placée  devant.  Le  lendemain.  Il  eiîâiit 
seulement  un  peu  de  crépitation  gazenso  au  Toisinage 
des  côtes  fracturées  ;  le  blessé  finit  par  guérir,  bia 
que  plusieurs  mois  s'écoulassent  avant  qu*il  put  qvt 
ter  l'hépital.  » 

La  pleurésie  légère,  dont  il  a  déjà  été  pailè 
comme  d'une  suite  ordinaire  des  fractures  de 
côtes,  peut  s'étendre  et  prendre  de  telles  pro- 
portions que  Texistencc  se  trouve  menacée;  elle 
peut  aussi  se  compliquer  de  pneumonie. 

[On  a  vu  Tair,  au  lieu  de  sHnfiltrer  dans  le 
tissu  cellulaire,  s'épancher  dans  la  cavité  pleu- 
rale, pour  constituer  un  pneumothorax.  Dans 
un  cas  de  ce  genre,  le  professeur  Saxtorph  (2), 
a  pratiqué  avec  succès  la  thoracentèse  :  la  ponc- 
tion ne  fournit  d'issue  qu'à  de  Tair  et  des  gax 
putrides.] 

Pronostic. 

Le  pronostic  est,  naturellement,  grave  si  le 
traumatisme  est  très  étendu;  cependant  Hol- 
mes (3)  dit  avoir  vu  une  jeune  femme  guérir 
d'une  fracture  de  toutes  les  côtes,  avec  fracture 
comminulive  de  la  clavicule  gauche  ayant  en- 
traîné du  côté  du  plexus  brachial  des  désordres 
tels  qu'il  en  résulta  une  paralysie  persistante  da 
bras. 


(1)  Hammick,  op,  cit.,  p.  163. 

(2)  Saxtorph,  Journal  de    méd.  et   de  chir,  |wti. 
tiques,  1882.  sept.,  p.  408. 

(3)  Holmes,  op.  cit..  p.  3i8. 
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La  blessure  des  vaisseaux,  ou  des  viscères, 
augmente  considérablement  le  danger.  Tur- 
ner  (1;  a  rapporté  Thistoire  d*un  homme  robuste, 
qui,  en  Taisant  des  armes,  reçut  un  coup  d'une 
petite  canne  sur  la  huilième  côte  du  côté  droit, 
et  succomba  à  la  rupture  de  l'artère  intercostale  ; 
on  trouva  dans  la  plèvre  cinq  pintes  de  sang. 
[\\.  Paulet  ('2),  qui  a  réuni  un  certain  nombre  de 
faits  analogues  empruntés  à  Amesbury,Demar- 
quay,  Pasquier,  Panas,  etc.,  a  été  conduit  par 
leur  étude  aux  conclusions  suivantes  :  «  1°  La 
lésion  de  l'artère  intercostale  est  beaucoup  plus 
fréquente  que  ne  l'ont  avancé  les  auteurs; 
2°  cette  lésion  est  toujours  grave,  souvent  mor- 
telle ;  3*^  elle  peut  survenir  non  seulement  après 
les  fractures  multiples  ou  comminutives,  mais 
encore  après  les  fractures  simples,  et  môme  après 
les  fractures  incomplètes,  à  condition  que,  dans 
ce  dernier  cas,  la  fracture  porte  sur  le  bord  in- 
férieur de  la  côte  qui  recouvre  l'artère.  »] 

Les  plaies  du  cœur  ne  sont  pas  rares.  Lons- 
dale  (3)  donne  l'observation  d'un  homme,  âgé 
de'2l  ans,  sur  lequel  avait  passé  une  roue  de 
voiture  et  qui,  ù  l'autopsie,  présenta  les  lésions 
suivantes  : 

«  Huit  côtes  du  côté  gauche  étaient  fractures  à 
leur  partie  postérieure,  à  deux  centimètres  et  demi 
de  leurs  tubérosités;  et  les  quatre  moyennes  éuient 
en  même  temps  fracturées  à  leur  partie  antérieure,  ce 
qui  constituait  une  fracture  double.  Le  péricarde 
était  rempli  de  sang,  et  il  s'en  était  épanché  en  même 
temps  une  grande  quantité  dans  la  poitrine.  L'oreil- 
lette gauche  avait  été  déchirée  par  les  extrémités  des 
fragmof^s  qui  avaient.été  refoulées  contre  elle.  » 

Eve  (4)  cite,  d'après  Lens,  un  fait  très  singu- 
lier : 


«1  Un  garçon  brasseur  tomba  sous  son  haqiiet,  pe- 
samment chargé,  qui  lui  passa  sur  la  poitrine;  quand 
on  le  releva,  il  se  plaignit  de  douleurs  et  de  faiblesse, 
mais  put  continuer  à  demeurer  assis  sur  le  bran- 
card et  conduire  son  cheval  pendant  près  d'une  heure  ; 
arrivé  dans  le  voisinage  d'un  hôpiul,  il  pensa  qu'il 
pourrait  tout  aussi  bien  se  faire  examiner;  il  entra 
et  se  mit  sur  un  lit,  mais,  en  se  tournant  sur  le  côté, 
il  mourut  subitement.  A  Tautopsie,  on  trouva  que  la 
cinquième  côte  éuit  fracturée  et  que  l'extrémité  d*un 
fragment  avait  traversé  le  péricarde,  mais  s'était  dé- 
gagée du  cœur;  c'est  là,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Wilkins,  l'explication  de  la  mort  subite  du  blessé. 

(I)  Turner,  Med.  Times  and  Gazette,  déc.  22,  1860. 
[1)  Paulet,  toc.  cit..  pp.  71,  72. 

(3)  Lonsdale,  op.  cit.,  p.  218. 

(4)  Eve,  Remarknble  Cotes  in  Surgery,  p.  221. 

Encycl.  de  chirurgie. 


Car  il  est  probable  que  le  fragment  avait  obturé  la 
plaie  du  cœur  et  empêché  ainsi  toute  hémorrhagie, 
Jusqu'à  l'arrivée  du  blessé  à  l'hôpiul  ;  au  moment  où 
l'os  sortit  du  cœur,  l'épanchement  brusque  de  sang 
dans  le  péricarde  entraîna  la  mort,  n 

Hammick  (t)  mentionne  un  fait  dans  lequel 
un  homme  fut  frappé  sur  le  côté  par  le  bout 
d'une  corde  folle  et  mourut  aussitôt  : 

L'autopsie  montra  «  qu'une  côte  seulement  avait  été 
fracturée;  les  deux  fragments  avaient  été  repoussés 
en  dedans,  de  façon  à  traverser  la  pointe  du  cœur,  en 
pénétrant  dans  les  .deux  ventricules,  puis  ils  éuient 
revenus  en  place  par  leur  propre  élasticité  ;  le  péri- 
carde était  rempli  de  sang,  mais  il  ne  s'était  pas  fait 
d'épancbement  dans  la  poitrine.  » 

Hammick  pense  que  la  mort  fut  due,  dans  ce 
cas,  au  choc  éprouvé  par  le  diaphragme  ou  par 
le  cœur,  mais  il  semble  que  l'épanchement  du 
sang  dans  le  péricarde  peut  amplement  en  ren- 
dre compte. 

On  peut  encore  citer  un  autre  fait,  rapporté 
par  West  (2)  : 

Un  Jeune  homme  tomba  dans  un  trou  de  mine  et  fut 
retiré  mort.  Il  n'y  avait  pas  de  plaie  extérieure  ;  mais 
le  sternum  était  fracturé  en  deux,  et  la  troisième,  la 
quatrième,  la  cinquième,  la  sixième  et  la  septième 
côtes  du  côté  gauche  étaient  également  fracturées.  Le 
péricarde  et  la  plèvre  étaient  remplis  d'un  sang  noir 
liquide,  et  les  deux  ventricules,  droit  et  gauche,  du 
cœur  étaient  déchirés  sur  une  grande  étendue. . 

Les  fractures  de  côtes  se  consolident  en  géné- 
ral sans  difficulté,  dans  les  cas  simples  ;  mais, 
en  raison  de  l'inévitable  mobilité  des  parties,  le 
cal  a  quelque  tendance  à  se  former  en  excès. 
Quand  plusieurs  côtes  sont  intéressées,  cet  état 
est  plus  marqué,  et  quelquefois,  comme  sur  une 
pièce  du  Musée  Wistar  et  Horner  de  l'Univer- 
sité de  Pennsylvanie,  il  part  de  chaque  os,  au 
point  fracturé,  de  curieux  prolongements  en 
forme  de  stalactites,  comme  si  le  plasma  avait 
été  soumis  à  des  tractions  pendant  qu'il  était 
mou. 

[D'autres  fois  aussi,  ces  prolongements  s'é- 
tendent, en  suivant  la  direction  des  muscles  in- 
tercostaux, d'une  côte  à  l'autre,  étabhssant  une 
sorte  d'ankylose  entre  leurs  bords  correspon- 
dants. Une  pièce  de  la  collection  du  D'  Gross, 
représentée  (fig.  1 129),  est  un  exemple  de  cette 
variété  de  consolidation.] 

(1)  Hammick,  op.  cit.,  p.  165. 

(2)  West,  Saint'Thomas's  Hospital  Reports^  N.  S., 
v^l.  I,  1870. 
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Le  défaut  de  consolidation  s'observe  quelque- 
fois : 

Boardman  (I)  a  tronvé  chei  une  fille  de  couleur, 
âgée  de  22  ans.  une  fracture  de  la  huitième  côte 
droite,  datant  de  troia  ou  quatre  mois,  non  consolidée, 
et  se  compliquant  de  carie  des  fragments  ;  un  trajet 
flstuleux  conduisait  dans  la  plèfre,  qui  était  upissée' 
de  lymphe^  et  contenait  environ  un  litre  de  pus.  Du 
côté  gauche,  la  huitième  côte  éuit  aussi  fracturée,  et 


Fig.  1129.  —  Côtes  fracturées  réunies  l'une  à  l'autre 
par  du  tissu  osseux  (coUeciion  du  D' Gross). 


il  existait  entre  le  muscle  intercostal  et  la  plèvre  un 
abcès  qui  pointait  en  dedans  et  paraissait  prêt  à  s'ou- 
vrir. Cette  dernière  lésion  ne  fut  reconnue  qu'après 
la  mort;  l'autre  était  attribuée  à  un  coup  de  pied. 
[Dans  un  fait  absolument  semblable,  cité  par  Hamilton 
d'après  Eve,  de  Nash  ville  (2),  le  trajet  flstuleux  guérit 
après  extraction  de  séquestres,  représenunt  l'extré- 
mité des  fragmenta.] 

Traitement. 

Le  traitement  des  fractures  de  côtes,  quand 
elles  ne  se  compliquent  pas  de  lésions  des  or- 
ganes internes,  consiste  simplement  à  immobi- 
liser la  partie  ;  et,  pour  cela,  le  meilleur  moyen 
est  d'employer  des  bandes  d'emplâtre  agglu- 
tinatif,  comme  Hannay  (3)  l'a  recommandé  le 
premier.  On  se  servait  antérieurement,  dans 
le  même  but,  soit  de  bandages  faits  avec  une 
bande  de  toile  ordinaire,  soit  de  larges  ceintu- 
res de  mousseline  ou  de  flanelle  épinglées  autour 
de  la  poitrine.  Ajoud'hui  l'emplâtre  agglutinatif 
est  d'un  usage  très  général  ;  on  le  taille  en  bandes 
de  vingt  à  quarante  centimètres  de  long,  suivant 
le  volume  de  la  poitrine,  et  de  quatre  centimè- 
tres de  large.  On  les  applique  solidement,  dans 
une  d'urection  parallèle  aux  côtes,  en  les  imbri- 

(1)  Boardman,  Ptvceedings  of  the  Pathological  So- 
ciety of  Phifadelpfna,  vol.  II,  p.  130. 

(2)  Eve,  Sew  Yotk  Joum.  Ated,,  vol.  XV,  p.  136. 

(3)  Hannay,  London  Médical  Gazette^  november, 
1845. 


quant  l'une  sur  Vautre  de  haut  ea  bat,  chacun 
recouvrant  le  tiers  ou  le  quart  de  la  précédente. 
Erichsen  et  certains  anteura  veulent  que  les 
bandes  entourent  tout  le  tronc;  mais  eUes  gê- 
nent alors  la  respiration  et  donnent  de  l'eaoui. 
11  vaut  mieux  que  les  bandes  ne  dépassent  pas 
la  ligne  médiane  en  avant  et  en  arrière.  Avaoi 
d'appliquer  l'emplâtre,  on  doit  corriger  tout  dé- 
placement marqué  des  fragments  à  Taide  de 
pressions  et  autres  manœuvres  convenables,  en 
conseillant  au  malade  de  dilater  sa  poitrine 
aussi  largement  qu'il  lui  est  possible.  J*ai  pour 
habitude  d'appliquer  les  bandes  pendant  l'expi- 
ration ;  la  doulf*ur  causée  par  l'acte  respiratoire 
est  ainsi  notablement  diminuée.  Quand  les 
fragments  font  saillie  en  dehors,  une  compresse 
de  lint,  pas  trop  épaisse,  peut  être  placée  sur 
l'angle  ainsi  formé,  avant  de  mettre  Templàtre. 
Quand  ils  sont  chassés  en  dedans,  on  peut  se 
servir  de  deux  compresses,  placées  de  ftfçon  à 
faire  basculer  l'extrémité  de  ces  fragments  et 
à  délivrer  les  parties  internes  de  la  compres- 
sion qu'elles  subissent.  On  a  conseillé  d*avMr 
recours  à  une  intervention  opératoire  dans  le 
but  de  relever  un  fragment  à  l'aide  du  doigt, 
d'un  élévatoire  ou  d'un  crochet  mousse,  intro- 
duit par  une  plaie  de  la  peau.  Malgaigne  parie 
de  «  l'ablation  d'un  fragment  de  côte  »  comme 
ayant  été  pratiquée  par  Soranus  et  par  Rossi; 
mais  ce  sont  là ,  je  crois,  les  seuls  faits  de  ce  genre. 
Le  môme  auteur  propose  l'emploi  «  d'un  crochet 
courbe,  analogue  au  lénaculum,  enfoncé  avec 
ménagement  par-dessus  le  bord  supérieur  de  la 
côte  et  glissé  sous  sa  face  interne  >»  ;  si  ce  crochet 
était  mousse,  on  pourrait  aisément  l'introduire 
sans  blesser  la  plèvre.  Toutefois,  un  tel  procédé 
ne  serait  que  fort  rarement  indiqué. 

Si  la  fracture  intéressait  plusieurs  côtes,  je 
crois  qu'il  y  aurait  avantage  à  se  servir  d'une 
planchette  de  bois  courte  et  mince,  appliquée 
sur  la  partie  postérieure  des  côtes,  de  façon  à 
agir  comme  attelle  et  en  même  temps  comme 
coussin,  pour  repousser  les  fragments  en 
dehors,  loin  de  la  plèvre  cl  du  poumon.  On  pour- 
rait nalurellement  maintenir  en  place  cette 
planchette  à  l'aide  de  bandes  agglutinatives, 
posées  de  la  façon  indiquée  ci- dessus. 

Quand  on  emploie  un  bandage,  le  mieux  est 
de  choisir  une  bande  de  flanelle,  large  de  6  cen- 
timètres et  demi,  et  taillée  obliquement,  ou  «  en 
biais  »,  car  elle  est  alors  plus  élastique  que  si  on 
la  déchire  dans  la  longueur  de  la  pièce.  Un  ou 
deux  circulaires  autour  des  épaules  empêchent 
ce  bandage  de  glisser  par  en  bas,  et  quelques 
bandelettes  d'emplâtre  agglutinatif,  placées  en 
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travers  de  chaque  côté  (pas  en  avanl)  et  descen- 
dant jusqu'au  bassin,  s'opposent  à  ce  que  la 
bande  glisse  par  en  haut. 

L'emphysème  dispuratt  en  général  de  lui- 
môme,  sans  traitement  Quant  aux  complica- 
tions par  inflammation  intra-thoracique,  il  faut 
agir  contre  elles  suivant  les  règles  établies  dans 
les  traités  de  médecine.  Je  puis  cependant  dire 
que  des  sangsues,  appliquées  directement  sur 
le  lieu  de  la  fraclure.  ou  des  ventouses  posées 
à  son  voisinage  immédiat,  m*ont  quelquefois 
paru  rendre  de  grands  services.  Je  n'ai  jamais 
eu  l'occasion  d'employer  la  saignée  générale 
pour  des  faits  de  ce  genre. 

L'hémorrhagie  interne,  dans  les  faits  publiés, 
s'est  d'ordinaire  montrée  rapidement  fatale,  et 
il  est  bien  difficile,  sinon  impossible,  d'instituer 
un  traitement  efficace.  Si  on  avait  l'occasion  de 
recourir  à  une  médication  interne,  l'ergotine  et 
l'acétate  de  plomb  seraient  indiqués,  et  on 
pourrait  tirer  quelque  avantage  de  l'application 
du  froid  à  l'extérieur. 

Dans  tous  les  cas  de  traumatisme  de  la  poi- 
trine, où  l'on  soupçonne  une  fracture  d'une  ou 
plusieurs  côtes,  sans  pouvoir  en  établir  nette- 
ment l'existence,  il  est  plus  prudent  d'agir 
comme  si  la  solution  de  continuité  de  l'os  était 
démontrée.  Le  repos  forcé  est  utile  s'il  n'y  a 
qu'une  simple  contusion,  et  encore  plus  s'il 
existe  réellement  une  fracture  méconnue. 

FRACTURES  DES  CARTILAGES  COSTAUX. 

Elles  sont  fort  rares  et  ne  peuvent  toujours  se 
distinguer  des  disjonctions  se  produisant  au 
point  de  rencontre  des  cartilages  avec  les  côtes. 
Elles  sont  sujettes  à  présenter  une  direction  à 
peu  près  transversale  et  résultent  généralement 
dune  violence  directe. 

Reed  (l)  a  rapporté  le  cas  suivant  : 

Chez  un  homme,  qui  avait  reçu  un  coup  de  pied 
d'une  mule,  il  existait  une  solution  de  continuité  du 
sternum  à  la  jonciion  des  première  et  seconde 
pièce»,  avec  fractures  des  cartilages  des  seconde, 
troisième  et  quatrième  côtes  du  côté  gauche.  Les 
cavités  des  plèvres  éuient  remplies  de  sang.  La  cla- 
vicule droite  éuit  aussi  fracturée.  Ce  traumatisme 
étendu  ne  donna  lieu  à  aucun  signe  appréciable,  jus- 
qu'à ce  qu'il  survint  du  tympanisme  (par  luito  de  la 
rupture  de  la  rate)  et  que  la  respiration  devint  exclu- 
sivement thoracique,  avec  crépiution  et  déplacement 
des  fragments. 

(I)  Reed,  Proceedings  of  Poth.  Society  of  Phila- 
deipfiia,  vol.  II,  p.  47. 


On  apporta  en  1855  à  THôpital  de  Pennsylvanie  un 
homme,  qui  était  tombé  d'an  débarcadère,  en  frappant 
avec  la  poitrine  contre  le  bord  d'un  bateau.  Après  sa 
mort,  qui  eut  Heu  par  péritonite  (le  côlon  était  rompu), 
on  trouva  que  les  sixième  et  septième  cartilages  du 
côté  droit  étaient  fracturés  à  deux  centimètres  et 
demi  envirofi  du  sternum  ;  le  périchondre  était  intact 
sur  le  sixième,  mais  déchiré  en  avant  sur  le  sep- 
tième. 

Rroca(l)  a  communiqué  à  la  Société  anato- 
mique  un  fait  de  fracture  des  sixième,  septième 
et  huitième  cartilages  du  côté  droit,  par  action 
musculaire. 

Le  blessé,  un  portefaix,  avait  un  sac  de  pois  sur  les 
épaules,  quand  on  plaça  brusquement  sur  lui  un 
autre  sac.  Le  poids  Tentralna  en  avant,  et  c'est  pen- 
dant qu'il  se  raidissait  pour  y  résister  que  la  fracture 
se  produisit  ;  les  suites  ne  sont  pas  indiquées. 

Gurlt  cite,  d'après  Chaucer,  le  fait  suivant  : 

Un  officier,  âgé  de  48  ans,  présentait  un  dias- 
tasis  du  cartilage  de  la  fausse  côte  supérieure  gau- 
che, produit  par  un  accès  de  toux;  il  existait  une 
hernie  du  poumon,  du  volume  d'un  œuf.  Le  même 
auteur  cite  aussi  une  observation  de  Monteggia,  rela- 
tive à  un  homme  très  maigre,  âgé  de  70  ans,  ch«z  le- 
quel les  cartilages  des  seconde  et  troisième  côtes 
(vraies)  s'étaient  séparés  des  côtes  elles-mêmes,  en- 
core dans  un  effort  de  toux.* 

Quand  ces  fractures  ne  se  montrent  pas  im- 
médiatement mortelles  par  suite  des  désordres 
subis  par  les  viscères  thoraciques,  elles  peuvent 
guérir  comme  les  autres  lésions  du  même  genre 
dans  d'autres  régions.  Quelquefois,  cependant, 
elles  ont  pour  conséquence  des  troubles  sé- 
rieux de  la  respiration,  et  par  suite  de  la  santé 
générale.  Le  fart  suivant  peut  être  donné  en 
exemple  : 

Un  ofQcier  de  cavalerie  (2)  se  blessa  au  côté  droit 
dans  une  chute  de  cheval,  en  juillet  1864.  Trois  mois 
après,  il  était  porté  comme  «  atteint  d'une  fracture  de 
côtes,  qui  ne  s'était  pas  encore  consolidét».  »  En  1870, 
il  était  examiné  pir  un  chirurgien  de  réforme,  qui 
déclarait  que  «  les  sixième  et  septième  côtes  du  côté 
droit  ont  été  fracturées  et  luxées  sur  le  sternum,  et, 
qu'à  défaut  d'une  réduction  exacte,  la  guérison  est 
imparraite.  Il  existe  une  saillie  de  cinq  centimètres, 
en  dehors  de  la  poitrine,  aux  extrémités  de  ces  deux 
côtes  fracturées,  qui  ne  sont  plus  en  rapport  avec  le 

(I)  Broca,  Bulletin  de  la  Soc,  anatomique  de  Paris, 
1856. 

(î)  hfed.  and  Surg.  Hisf,  of  Ihe  War  of  the  Rébel- 
lion. Part  III,  vol.,  p.  649. 
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Sternum.  Les  muscles  qui  font  rooavoir  le  bras  sont 
affaiblis,  et  l'exercice  détermine  de  la  douleur.  »  Sept 
ans  plus  tard>  un  conseil  sanitaire  notait  que  cet  ofti- 
ficier  avait  «  de  ranxiété  dans  Pexpression  de  la  phy- 
sionomie; ailes  du  nez  dilatées;  respiration  troublée 
aisément  ;  exagération  de  sonorité  et  diminution  du 
murmure  respiratoire  dans  le  poumon  droit,  ce  qui 
indique  de  Temphysème. 

Macleod  (1)  menlionnc  le  fuit  suivant  : 

Un  homme  fut  frappé  par  un  boulet  «  sur  le  bord 
de  la  cuirasse,  qui  fut  renversé  en  dedans  au  point  de 
fracturer  les  cartilages  des  cinquième,  sixième  et  sep- 
tième côtes  du  côté  gauche,  près  du  sternum.  La 
peau  ne  fut  pas  déchirée.  Le  blessé  se  rendit  à  Tar- 
rière-garde  et  ne  se  plaignit  guère  pendant  deux  heu- 
res ;  à  ce  moment,  il  éprouva  une  douleur  algue  dans 
la  région  du  cœur.  Le  pouls  s'accéléra  beaucoup  ;  il 
survint  des  syncopes  et  du  collapsus.  Un  bruit  de 
souffle  net  et  aigu  accompagnait  les  mouvements  du 
cœur.  Le  blessé  mourut  soixante-douze  heures  après 
la  blessure  ;  la  douleur  et  la  dyspnée,  qui  avaient  été 
si  menaçantes  au  début,  s'étaient  calmées  quelques 
heures  avant  la  mort.  Le  cœur  était  déchiré  dans  une 
étendue  suffisante  pour  permettre  d'introduire  le  doigt 
dans  le  ventricule  gauche.  L'obliquité  de  la  plaie 
avait  empoché  le  sang  de  s'épancher  dans  le  péri- 
carde, qui  contenait  environ  soixante  grammes  de 
sérosité  brunâtre.  » 

D'après  les  faits  qui  viennent  d'être  cités,  il 
est  facile  de  comprendre  que  les  Iraumatismes 
en  question  ont  de  nombreux  points  communs 
avec  les  fractures  de  côtes. 

La  consolidation  a  lieu,  d'après  Gurlt,  par  la 
formation  d'os  spongieux  autour  des  deux  frag- 
ments ou  dans  l'intervalle  compris  entre  leurs 
tables  externes,  les  extrémités  fracturées  demeu- 
rant entièrement  passives  (2).  Ce  fait  est  dé- 
montré par  de  nombreuses  pièces,  existant  dans 
différents  musées.  Gurlt  dit,  sur  l'autorité  de 
Malgaigne  et  de  Klopsch,  que  chez  les  chiens  et 
les  lapins,  les  cartilages  divisés  se  réunissent  à 
l'aide  d'un  tissu  fibreux  ou  fi bro -cartilagineux  ; 
mais  que,  chez  les  grands  animaux,  comme  le 
cheval,  la  règle  est  la  môme  que  chez  l'homme  (3). 

(1)  Macleod,  Notes  on  Ihe  Surgery  of  ihe  War  in 
ihe  Cvimea,  p.  204. 

(2)  Voir  des  articles  intéressants  et  instructifs  du 
prof.  Benneil,  dans  le  Dublin  Journal  of  Médical 
Sciences t  march  187 H.  et  october  1877. 

(3)  Un  fait,  publié  par  Basseroau  et  dans  lequel  l'exa- 
men histolugique  a  été  pratiqué  par  Malassez,  démon- 
tre que,  chez,  l'homme,  les  extrémités  d'un  cartilage 
rompu  peuvent  se  réunir  par  du  tissu  fl bro -cartilagi- 
neux. [Noie du  Trat.) 


Traitement* 

Le  traitement  doit  consister  dans  Timmobili- 
sation  à  l'aide  des  bandelettes  aggluli natives. 
Malgaigne  conseille  un  instrument  analogue  à  on 
braver,  et  formé  d'un  ressort  qui  porte  deux  pac- 
tes, destinées  à  s'appliquer  l'une  sur  le  frag- 
ment en  saillie,  l'autre  dans  le  dos;  il  men- 
tionne un  fait  où  il  employa  cet  appareil  avec 
succès. 

FRACTURES  DU  STERIfClf. 

Daprès  la  structure  spongieuse  et  la  situation 
à  découvert  de  cet  os,  on  pourrait  croire  qu'il 
doit  se  fracturer  très  aisément.  Mais  il  n'en  est 
rien  ;  le  sternum  ne  se  fracture  pas  souvent,  et 
très  rarement  par  le  fait  d'une  violence  directe. 
Dans  ce  dernier  cas,  d'autres  os  du  voisioags 
sont  ordinairement  intéressés.  Mais  on  connaît 
bon  nombre  de  faits,  dans  lesquels  le  sternoni 
s'est  rompu  sous  l'action  d'une  violence  indirecte 
ou  des  muscles. 

Un  fait  de  fracture  longitudinale  du  sternum, 
observé  chez  un  maçon  qui  avait  été  renversé 
par  l'éboulement  d'un  mur,  a  été  publié  par  Ba- 
ron, et  cité  par  Malgaigne  et  par  Gurlt  ;  c^est,  à 
ma  connaissance,  le  seul  fait  de  ce  ce  genre  qui 
soit  authentique.  Gurlt  cite  deux  exemples  de 
fracture  complète  de  cet  os,  où  la  solution  de 
continuité  portait  uniquement  sur  la  face  posté- 
rieure ;  chez  chacun  des  deux  blessés,  il  s'était 
produit  une  hémorrhagic  dans  le  médiaslin. 
L'un  d'eux,  vu  par  Senator,  avait  reçu  un  coup 
de  pied  de  cheval  ;  l'autre,  observé  par  Bro- 
therston,  était  tombé  d'une  hauteur  d  environ  six 
pieds  sur  la  tête. 

Le  fait  curieux  qui  suit  est  mentionné  par 
Malgaigne  : 

M  Un  homme  de  soixante-trois  ans  fut  renversé  par 
un  baquet,  dont  la  roue  monta  sur  le  côté  gauche  de 
la  poitrine,  mais,  n'ayant  pu  franchir  le  tronc,  dévia 
vers  le  bras  gauche  qui  toutefois  ne  fut  point  lésé.  Le 
lendemain,  le  blessé  vint  à  l'hôpital;  un  gonflement 
assez  notable  occupait  la  région  supérieure  du  ster- 
num ;  et  la  première  pièce  de  cet  os,  en  même  temps 
que  les  cartilages  des  deux  secondes  côtes,  faisait  en 
avant  une  saillie  si  marquée  que  je  crus  avoir  affaire 
à  une  luxation  ou  à  une  fracture  transversale  avec 
chevauchement.  J'essayai  donc  diverses  manœuvres 
pour  obtenir  la  réduction,  mais  en  vain;  un  ëpanche- 
ment  se  forma  dans  la  plèvre;  un  abcès  se  développa 
par  dessus  la  fracture,  et  le  sujet  succomba  le  trente- 
troisième  jour.  A  Tautopsie,  on  trou\M  une  fracture 
du  cartilage  à  demi  ossifié  de  la  première  côte  gauche, 
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et  d'autres  fractures  des  deuxième,  troisième  et  cin- 
quième côtes  du  même  côté,  que  l*on  n^avait  point 
soupçonnées.  Le  sternum  était  fracturé  en  travers, 
au  niveau  du  troisième  espace  intercostal,  avec  une 
légère  inclinaison  du  fragment  supérieur  on  arrière, 
autre  fracture  qui  nous  avait  échappé.  Enfin  une  der- 
nière fracture,  située  on  haut  et  à  gauche,  détachait 
de  l'os  une  sorte  d'écaille  enlevée  comme  avec  un 
couteau,  dont  la  base,  étendue  de  la  fourchette  au 
niveau  du  deuxième  cartilage  costal,  comprenait  toute 
Tarticulaiion  sterno-claviculaire  gauche,  et  dont  le 
bord  tranchant  était  taiilé  aux  dépens  de  la  face  anté- 
rieure de  l'os;  l'abcès  s'était  développé  dans  le  foyer 
de  cette  fracture.  » 


Malgaigne  cite,  d'après  Duveniey,  le  fait  d'un 
joueur  de  quilles,  qui,  penchant  le  corps  en  avant 
pour  regarder  rouler  sa  boule,  tomba  sur  un 
gros  caillou,  et  resta  mort  sur  la  place  avec  une 
fracture  du  sternum.  Je  dots  dire  que  cette  ob- 
servation n'est  pas  assez  complète  pour  être 
convaincante,  car  il  devait  exister  d'autres  lé- 
sions. Gibson  (i)  dit  qu'en  1839,  il  vit  dans  le 
Musée  de  l'Université  de  Londres  un  cœur,  dont 
le  ventricule  droit  avait  été  déchiré  par  un  frag- 
ment du  sternum;  il  cite  un  fait  analogue,  em- 
prunté à  Sanson. 

Il  existe  de  nombreuses  observations  dans 
lesquelles  la  fracture  du  sternum  semble  avoir 
été  produite  par  la  pression  du  menton,  les  ver- 
tèbres cédant  et  permettant  à  la  tête  de  se  porter 
fortement  en  avant  et  en  bas.  Quatre  cas  de  ce 
genre  ont  été  observés  par  Hodgen  (2);  dans 
trois  d'entre  eux,  le  blessé  était  tombé  en  ar- 
rière sur  les  épaules.  Rivington  (3)  rapporte  le 
fait  suivant: 

Un  acrobate,  âgé  de  30  ans,  en  exécutant  un  double 
sautpérilleux,  fit  une  chute  d'une  hauteur  d'environ  dix 
pieds  sur  le  derrière  de  la  tète.  Il  tomba  sur  du  son, 
et  eut  la  tête  violemment  fléchie  sur  la  poitrine.  La 
violence  du  choc  détermina  une  séparation  entre  les 
sixième  et  septième  vertèbres  cervicales,  et  une 
fracture  oblique  du  sternum,  telle  qu'avait  pu  la  pro- 
duire la  rencontre  du  menton  incliné  d'un  côté. 

Michaël  (4)  a  publié  l'observation   suivante  : 

Un  marin,  en  tombant  dans  la  cale,  se  luxa  la 
cinquième  vertèbre  cervicale  sur  la  sixième  et  se 
fractura  le  sternum,  dont  le  périoste  demeura  intact 
en  avant.  La  luxation  se  réduisit  spontanément.  Il  y 
eut  une  déchirure  du  poumon,  et  le  médiastin  fut 

(1)  Gibson,  op,  cit.,  p.  253. 

(2)  Holmes,  System  of  surgery^  vol.  I,  p.  752. 

(3)  Rivington,  Britishm€dicalJoumat^\9Jï,Z{  1874, 

(4)  Michaél,  Maryland  Med.  Jour,,  sept  1  1882. 


envahi  par  Temphysôme.  La  mort  survint  le  troisième 
jour. 

Dans  tous  les  cas  qui  précèdent,  la  force  vul- 
nérante  avait  agi  directement.  Les  violences  indi- 
rectes peuvent  s'exercer  de  différentes  façons: 
en  fléchissant  forlemetit  le  tronc  en  arrière  ou 
par  des  chutes  sur  les  fesses  ou  les  pieds. 
Malgaigne  pense  que  certaines  fractures  attri- 
buées à  la  contraction  musculaire  sont  en  réalité 
dues  à  la  première  de  ces  causes  :  une  séparation 
forcée  des  côtes  supérieures  et  des  inférieures. 


Se  soudant  rarement, 
sauf  dans  la  vieil» 
lesse. 


époque  de  la  soudure. 


35-40  ans. 

20  à  25 «  année. 

Aussi tèt  après  la  pu* 
berté. 

Demeure  en  partie 
cartilagineux  à  un 
Age  avancé. 


Fig.  1130.  —  Sternum  montrant  les  époqups  aux- 
quelles  les  diverses  parties  se  soudent  entre  elles 
(d'après  Cray). 

qui  entraînent  avec  elles  les  positions  corres- 
pondantes du  sternum.  Mais  en  tous  cas,  à  mon 
avis,  on  peut  rejeter  la  traction  directe  des 
muscles  insérés  au  sternum  du  nombre  des 
causes  de  sa  fracture.  Gross  (1)  donne  l'obser- 
vation suivante  : 

«  En  1838,  Je  soignai,  avec  le  D'  Rohrer,  un 
homme  de  46  ans,  robuste,  musclé  et  do  haute 
taille,  qui  présentait  une  fracture  transversale  de  la 
partie  supérieure  du  sternum,  produite  par  la  con- 
traction désordonnée  des  muscles  sterno-cléido-mas- 
toidiens,  pendant  qu'en  état  d'ivresse,  il  sautait  d'une 
soupente  haute  de  onze  pieds.  Les  talons  frappant  le 
sol  très  obliquement  entraînèrent  le  tronc  violem- 
ment en  arrière,  et  la  tète  et  le  col  rencontrèrent  le 
bord  d'un  bateau.  La  fracturo  fut  sans  doute  causée 
par  TefTort  que  fit  cet  bomnre  pour  reprendre  son 
équilibre.  » 

Ma  conviction  personnelle,  c'est  qu'il  y  eut 
flexion  brusque  du  tronc  en  arrière  et  que  la 
fracture  se  produisit  suivant  le  mécanisme  déjà 
indiqué. 

(l)  Gross,  op,  cit ,  p.  956. 
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On  connaît  un  certain  nombre  de  faits  où  le 
sternum  a  cédé  sous  l'intluence  de  contractions 
musculaires  puissantes,  pendant  l'accouche- 
ment. Dans  toutes  les  observations,  il  est,  à  ma 
connaissance,  spécifié  que  le  tronc  était  forte- 
ment fléchi  en  arrière.  11  faut  rapprocher  de  ces 
faits  celui,  souvent  cité,  de  Faget,  où  un  sal- 
timbanque, comme  exercice  de  force,  se  ren- 
versait en  arrière  et  essayait  de  soulever  un 
poids  avec  les  dents.  Quand  on  songe  aux  mus- 
cles nombreux  et  puissants,  insérés  aux  côtes, 
et  qui  doivent  alors  entrer  en  action,  on  ne  peut 
guère  douter  que  ce  soit  à  celte  action,  et  non 
point  à  celle  des  muscles  qui  s*insèrent  seule- 
ment sur  le  sternum,  que  doit  être  rapportée  la 
production  de  la  fracture. 

11  n*est  pas  toujours  facile  de  déterminer  si 
l'on  a  affaire  à  une  fracture  véritable,  ou  sim- 
plement à  un  diastasis  entre  les  pièces  du  ster- 
num; mais  la  question  n'a  pas  une  grande  im- 
portance pratique. 

Quelquefois,  comme  dans  une  pièce  du  Musée 
Mu  lier,  de  Philadelphie,  le  trait  de  fracture  tra- 
verse une  portion  de  l'os,  avec  un  degré  marqué 
d'obliquité. 

Quelquefois,  le  déplacement  est  très  léger, 
mais  il  peut  être  considérable  ;  et,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  le  fragment  inférieur  fait  saillie 
en  avant  du  supérieur.  [En  admettant,  comme 
on  l'a  vu  plus  haut,  que  les  fractures  du  sternum, 
par  cause  indirecte,  résultent  le  plus  ordinaire- 
ment d'une  transmission  de  la  violence  par  les 
côtes,  on  doit,  avec  Rivingion  (1),  expliquer 
la  constance  de  ce  déplacement  du  fragment 
inférieur  en  avant,  par  la  longueur  et  la  puis- 
sance plus  considérables  des  côtes  inférieures.] 
Malgaign^  meniionne  un  fait  observé  par 
Sabalier  et  relatif  à  un  vieillard  qui  avait  été 
maltraité  de  coups  de  poing  et  ensuite  précipité 
dans  un  fossé  de  trente  pieds  de  profondeur,  il 
tomba  sur  le  dos,  et,  quand  on  put  l'examiner, 
on  reconnut  que  le  sternum  était  fracturé  en 
travers,  à  l'union  de  la  première  pièce  avec  la 
seconde,  et  celle-ci  enfoncée  en  arrière  de 
l'autre. 

Les  symptômes  de  la  fracture  du  sternum 
sont  analogues  à  ceux  des  fractures  des  côtes  et 
de  leurs  cartilages.  La  douleur,  la  sensibilité  à 
la  pression,  le  gonflement  et  l'ecchymose  sont 
notés  dans  tous  les  cas  où  la  mort  n'a  pas  été 
immédiate.  11  y  a  presque  toujours  de  la  toux, 
et  on  peut  rencontrer  de  l'emphysème  indépen- 

(I)  f\ivington,  JâedkoChirurg.  Transactions.  Lon- 
don,  1874,  t.  LVIf,  p.  lOi. 


damment  de  toute  lésion  da  poamoo.  Le  dépla- 
cement et  la  crépitation  sont  en  général  plus  oa 
moins  nettement  marqués.  Le  médiartin  anté- 
rieur est  quelquefois  devenu  le  siège  d'une  in- 
flammation suppurée. 

Riedinger  (1)  dit  que  la  consolidation,  quand 
on  l'obtient,  s'opère  au  moyen  d'une  couche  de 
substance  fibro-cartilagineuse,  placée  entre 
deux  autres  couches  de  cartilage  hyalin.  Il  eo 
est  très  probablement  ainsi  dans  les  cas  de  dis- 
jonction se  produisant  entre  deux  des  pièces 
sternales;  mais,  quand  il  s'agit  d'une  Téritable 
fracture,  elle  se  consolide  de  la  façon  ordinaire, 
comme  on  peut  le  voir  sur  un  grand  nombre  de 
pièces  des  musées. 

Traitement. 

Le  traitement  de  ces  fractures  ne  diffère  nr 
aucun  point  essentiel  de  celui  des  fractures  d» 
cartilages  sterno-costaux.  Quand  il  existe  ni 
déplacement  marqué,  on  doit  y  remédier  son 
complètement  que  possible.  Mais,  s'il  est  émi- 
nemment convenable  de  faire  une  tentative  dans 
ce  but,  on  doit  se  rappeler  que  le  déplacemest 
n'est  point  par  lui-même  une  source  de  danger. 
Uammick  (2)  dit  que  «  si  on  laissait  persister 
l'enfoncement  de  l'os,  l'existence  serait  irrévo- 
cablement compromise;  »  mais  c'est  là  une 
assertion  sans  fondemenL  Par  suite,  toute  lnle^ 
vention  opératoire,  telle  que  l'introduction  de 
tire-fonds,  d'élévaloires  ou  de  crochets  mousses, 
destinés  à  relever  ou  à  attirer  en  dehors  le  frag- 
ment enfoncé,  doit  être  condamnée.  En  ootK, 
la  structure  de  l'os  est  trop  spongieuse  pour 
qu'il  offre  à  ces  instruments  une  prise  sufBsanle. 
La  seule  méthode  acceptable  consisterait  à  agir 
sur  les  parois  latérales  de  la  poitrine,  en  enga- 
geant le  blessé  à  remplir  et  à  vider  alternative- 
ments  les  poumons  de  la  façon  la  plus  complète 
qu'il  lui  serait  possible,  cl  en  élevant  et  abais- 
sant les  bras,  pendant  que  le  chirurgien  essaye- 
rait de  repousser  en  dedans  le  fragment  en 
saillie. 

Après  que  l'on  a  ainsi  corrigé  la  déformation 
du  mieux  que  l'on  peut,  il  faut  immobiliser  la 
poitrine  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives, 
appliquées  en  travers  de  la  paroi  antérieure 
et  recouvrant  toute  la  région  sternalc.  On  peut, 
en  outre  des  bandelettes,  employer  une  bande 
de  flanelle,  entourant  le  thorax  et  fixée  de 
façon  à  ce  qu'elle  ne  puisse  remonter.  S'il  sur- 
it) Riedinger,  Gaz.  méd,  de  Parût  12  août  18St. 
(2)  Hamniick,  op,  ci7.,  p.  167. 
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vienr  de  rinnammalion  ou  toute  autre  compli- 
cation, on  doit  diriger  contre  elle  un  traitement 
approprié.  Le  repos  absolu  et  un  régime  sévère 
sonl  de  rigueur. 

Quand  un  abcès  se  forme  en  arrière  du  ster- 
num, si  la  présence  du  pus  peut  être  nettement 
établie,  il  n'existe  pas  d'objection  sérieuse  à 


perforer  Vos  sur  la  ligne  médiane  arec  la  con- 
ronne  d'une  petite  tréphine  ;  mais  il  est  presque 
certain  que  le  pus  arrivera  à  la  surface»  soit 
au  niveau  de  la  fracture,  soil  dans  un  ou  plu- 
sieurs des  espaces  intercostaux,  où  on  peut  lui 
donner  issue  par  une  simple  ponction  de  la 
peau. 


FRACTURES  DU  BASSIN. 


Considéré  dans  son  ensemble,  le  bassin  cons- 
titue uue  ceinture  osseuse,  interrompue  en 
avant  par  la  synchondrose  pubienne,  et  en  ar- 
rière, de  chaque  côté,  par  l'articulation  du 
même  genre  existant  entre  le  sacrum  et  l'os 
iliaque.  Ces  synchondroses,  par  la  disposition 
des  parois  compactes  et  du  tissu  spongieux,  sur 
chacunes  de  leurs  surfaces,  sont  destinées  à 
amortir  les  violences  auxquelles  l'ensemble  de 
cette  charpente  osseuse  est  soumis  par  les  forces 
ordinaires  ou  extraordinaires.  On  peut  dire  aussi 
que  le  pelvis  ne  présente  pas  seulement  la  cein- 
ture osseuse  dont  je  viens  de  parler  et  qui  n'a 
pas  une  grande  hauteur  au-dessus  du  détroit 
supérieur,  mais  qu'il  offre  aussi  certains  appen- 
dices, —  les  ailes  de  l'ilion  en  haut,  les  bran- 
ches du  pubis  et  de  l'ischion  en  bas,  de  chaque 
côté  ;  le  prolongement  inférieur  du  sacrum  et  le 
coccyx  en  arrière.  Les  ligaments  qui  s'étendent 
d'un  de  ces  appendices  à  l'autre,  en  traversant 
les  échancrures  qui  les  séparent,  n'ajoutent  rien 
à  la  protection  de  l'os  contre  les  forces  vulné- 
rantes.  Dans  la  charpente  pelvienne,  la  partie 
la  plus  résistante  est  celle  où,  dans  la  station 
debout,  le  poids  du  tronc  est  transmis  à  la  tête 
du  fémur;  le  sacrum,  bien  qu'épais,  est  com- 
posé en  grande  partie  d'os  spongieux,  et  en 
outre  affaibli  par  les  trous  destinés  aux  nerfs 
sacrés,  en  même  temps  que  par  la  portion  ter- 
minale du  canal  rachidien. 

Les  fractures  du  bassin  sont  peu  communes 
chez  l'homme,  rares  chez  la  femme,  presque 
inconnues  chez  l'enfant.  Le  sujet  le  plus  jeune 
que  j'aie  eu  ix  traiter  pour  un  traumatisme  de 
ce  genre  était  âgé  de  seize  ans.  Bryant,  cepen- 
dant, rapporte  deux  faits  observés  par  lui  chez 
des  enfants,  et  quelques  cas  analogues  ont  été 
publiés.  Je  puis  ici  mentionner  que,  malgré  la 
rareté  des  fractures  des  os  du  bassin,  trois  cas 
se  trouvaient  à  la  fois  en  traitement  dans  mon 
service  de  THôpital  de  l'Évôché,  en  1882;  coïn- 
cidence qui  est  loin  de  se  présenter  fréquem- 
ment dans  la  pratique. 

Les  fractures  des  appendices  peuvent  se  pro- 


duire sans  affecter  la  continuité  de  la  ceinture 
pelvienne  proprement  dite.  Elles  sont  dues  en 
général  à  une  violence  directe.  C'est  ainsi  que 
la  crête  del'ilium  peut-être  détachée,  en  un  ou 
plusieurs  fragments;  la  partie  inférieure  du  sa- 
crum peut  être  fracturée  plus  ou  moins  trans- 
versalement ou  brisée  en  éclats;  ou  bien  en- 
core une  portion  de  l'ischion  peut  être  séparée 
du  reste  de  l'os,  mais  le  fait  est  fort  rare.  La 
direction  des  traits  de  fracture  varie  presque  à 
l'inBni,  ainsi  qu'on  pouvait  s'y  attendre. 

Quand  l'ensemble  du  bassin  est  soumis  &  un 
écrasement,  parle  fait  d'un  éboulement  de  terre, 
de  la  chute  d'un  bloc  de  pierre  ou  de  charbon 
dans  une  mine,  du  passage  d'une  charrette  pe- 
samment chargée  sur  la  partie  inférieure  du 
tronc,  les  os  peuvent  céder  sur  deux  ou  plu- 
sieurs points  différents.  La  violence  peut  porter 
spécialement  sur  l'un  ou  l'autre  côté  de  l'an- 
neau ou  s'exercer  directement  d'un  côté  à 
l'antre,  soit  dans  le  sens  antéro-postérieur,  soit 
latéralement.  Mais,  dans  tous  les  cas,  le  pubis 
semble  céder  le  premier,  au  niveau  de  sa  bran- 
che horizontale,  et  alors  il  doit  y  avoir  aus^i  une 
fracture  sur  quelque  point  de  l'espace  compris 
entre  la  symphyse  pubienne  et  la  tubérosité  de 
l'ischion.  Ensuite,  si  la  force  agit  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  l'arc  latéral  de  l'anneau  tend 
à  s'ouvrir  et  peut  se  fracturer  au  niveau  ou  au 
voisinage  de  l'articulation  sacro-iliaque.  C'est 
ainsi  qu'une  portion  du  sacrum  peut  être  arra- 
chée ou  la  lésion  demeurer  limitée  à  l'os  inno- 
miné.  Les  faits  du  premier  genre  ont  été  discu- 
tés fort  longuement  par  Voillemier,  dans  deux 
intéressants  mémoires  (I).  D'après  cet  auteur, 
les  fractures  verticales  du  sacrum  appartien- 
nent très  généralement  à  la  catégorie  des  «  frac- 
tures par  arrachement,  »  ou^  pour  mieux  dire, 
dans  l'effort  immense,  auquel  est  soumis  l'an- 
neau du  bassin,  la  synchondrose  sacro-iliaque 
étant  trop  résistante  pour  céder,  le  tissu  spon- 
gieux se  rompt  en  travers. 

(I)  Voillemier,  Clinique  chirurgicale,  pp.  77  el  107. 
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Le  mécanisme  que  je  viens  de  décrire  est  re- 
gardé par  Tiilaux  (1)  comme  celui  qui  préside 
constamment  à  la  production  de  ces  fractures, 
[et  Kusmin  (2),  par  des  expériences  récentes,  en 
a  dunné  k  plus  concluante  démonstration]  ; 
cette  opinion  est  confirmée  par  ce  fait  que,  dans 
tous  les  cas  de  fracture  multiple  du  bassin  (et 
il  n'est  aucune  portion  du  squelette  aussi  sujette 
à  ce  genre  de  traumatisme),  le  segment  anté- 
rieur de  Tanneau  est  intéressé.  La  figure  ci- 
jointe  (fig.  1131),  dessinée  d*aprés  une  pièce  ana- 


Fig   113L  —  Fracture  du  bassin  (fait  de  Clark) 
(d'après  Hamilton). 

tomique  recueillie  par  Clark,  donne  une  bonne 
idée  des  caractères  habituels  de  cette  fracture. 

U  y  a  quelques  années,  je  vis  un  cas  de  frac- 
ture double  du  bassin  produite  par  une  pression 
latérale  dans  des  conditions  assez  singulières. 
Le  blessé  était  assis  à  la  fenêtre  de  côté  du 
fourgon  d'une  locomotive  :  il  se  tenait  penché 
en  avant  avec  les  fesses  bien  en  dehors,  quand 
la  locomotive  traversa  la  porte  étroite  d'un  dé- 
pôt :  à  ce  moment,  il  fut  pris  par  la  porte  et  vio- 
lemment pressé.  A  Tautopsie,  on  trouva  que  le 
bassin  avait  cédé  sur  les  deux  côtés. 

Uuelquefois,  on  a  vu  des  fractures  du  bassin 
résulter  de  chutes  sur  les  pieds,  et  même  d'ac- 
cidents beaucoup  plus  légers.  C'est  ainsi  que 
Bouvier  (3)  a  rapporté  l'observation  d'un  homme 
Agé  de  71  ans,  qui,  en  tombant  simplement  de 
son  lit,  se  fractura  l'os  innominé  gauche  :  la 
fracture  s'étendait  de  haut  en  bus,  de  l'émi- 
nence  ilio-peclinée  à  l'épine  de  l'ischion,  en  tra- 
versant le  cotyle. 

(1)  Tiilaux,  Traité d'Anati  mie  lopographique,  p. fi29. 

(2)  Kusmin,  Wiener  med.  Jahrbûcher,  1882.  Hft  1. 

(3)  Bouvier,  Bull,  de  l'Académie  de  médecine  de 
Paris,  iàn,  1839. 


D'autres  fois,  la  force  agit  directement,  ptr 
l'intermédiaire  de  la  télc  du  fèmar,  sur  la  partie 
adjacente  de  l'os  innominé.  Hutcfaioaon  (1)  rap- 
porte  un  fait  de  fracture  en  étoile  du  colyle,  qoi 
avait  été  traversé  par  la  léte  du  fémur  dans  une 
chute  sur  le  trochanter.  Gama  (2)  a  publié  lob» 
servation  d'un  homme,  âgé  de  30  ans,  qui  avait 
fait  une  chute  de  dix-huit  pieds  et  élail  tombé 
sur  le  grand  trochanter.  La  mort  fut  amenée 
par  une  péritonite,  le  dixième  jour.  A  Tau  top- 
sie,  on  trouva  un  abcès,  qui  s'élfudait  de  la 
hanche  au  mollet  et  pénétrait  dans  le  bassîo, 
où  il  occupait  la  fosse  iliaque  interne  ;  le  cotvle 
avait  été  fracturé  en  trois  morceaux,  dont  le 
plus  petit,  auquel  s'unissait  le  ligament  road, 
demeuré  intact,  était  en  rapport  avec  la  tête  di 
fémur;  le  second  fragment  comprenait  la  bran- 
che horizontale  du  pubis,  qui  était  séparée  de  U 
symphyse  pubienne  et  de  l'ischion  ;  le  Irobième 
était  représenté  par  l'ischion,  qui  avait  perdn 
ses  connexions  avec  l'iiion.  [Moore  (3)  et  Law- 
son  (4)  ont  eu  l'occasion  de  faire  l'autopsie  dt 
sujets  atteints  de  fracture  de  l'apophyse  col- 
loïde, avec  pénétration  de  la  tête  fémorale  dans 
le  bassin.  Kronlcin  (5),  de  son  côté,   dit  avoir 
observé,  à  1  hôpital  de  Zurich,  un  fait  de  péné- 
tration de  la  tête  des  deux  fémurs  à  travers  k 
cavité  cotyloïde  correspondante  ;  l'accident  ai  ail 
été  produit  par  une  chute  sur  les  pieds.]  Mais 
peut-être  le  fait  le  plus  remarquable  est-il  celui 
rapporté  par  Lendrick  (6),  dans  lequel  on  trouva 
qu'à  lu  suite  d'un  accident  survenu   un  grand 
nombre  d'années  auparavant,  la  tête  de  l'os  avait 
traversé  le  cotyle  et  était  recouverte  en  partie 
par  de  l'os,  en  partie  par  du  tissu  fibreux;  le 
pubis  avait  été  fracturé  et  s'était  consolidé  avec 
raccourcissement,  en   emprisonnant  une  por- 
tion d'intestin,  qui  se  trouvait  dans  une  cavité 
osseuse,  comme  une  sorte  de  hernie;  l'ischion 
avait  également  élé  fracturé,  mais  s'était  réuni. 
11  arrive  assez  fréquemment  que  la  portion 
antérieure  du  bassin  soit  seule  intéressée,  peut- 
être  même  sur  de  nombreux  points.  Lodge  (7) 
a  vu  six  fractures  occupant  cette  région,  ches 

(1)  Huuliinson,  Med.  Tiques  and  Gazette,  feb.  24, 
1866. 

(2)  Gama,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1838. 

(3)  Moore,  A.ed.   Cfàr.   Transacùot.s,  vol.  XXXIV, 
p.  107,  1851. 

(4)  Lawson,  The  Lanc  t,  1878,  vol.  1,  p.  382. 

(5)  Kronlein,  Die  l.ehre  von  Luxntionen,  in  Deutsche 
Chirurgie  von  Lttke  u.  Billroth,  Lieferung  26,  S.  25. 

(G/  Lendrick,  London  Med.  Gazette,  mardi  1830. 
(7)  Lodge,  Amer.  Journ.  of  tke  med.  Sciences,  oct. 
1815. 
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un  homme  qui  nvait  èlé  sur|>ris  par  uïi  éboule- 
ineiit  de  lerre;  et  Peaslee  (1)  û  observé  sopï 
fraclures  chez  un  blessé  qwi  avait  été  (comprimé 
ttaiiH  uji  espace  étroit  eu  Ira  nu  wagon  et  une 
plale-roroie.  Il  eitistait,  dans  les  deux  cas,  une 
rupture  de  la  vessie. 

Dans  un  fuit^  rapporté  par  Lelenneur  (2),  on 
supposa  i|u'unc  friiciure  du  pnbis  avait  été 
produite  par  action  niuscnlaire  ;  le  sujet,  «ine 
reninie,  soulevait  de  grosses  pierres  pour  les 
charger  sur  un  bateau,  quand  elle  sentit  quel- 
que chose  se  rompre  ;  mais^  comme  il  est  expres- 
sénieiil  spécifié  qu*â,  ce  mometiL  elle  appuyait 
une  pierre,  pesant  plus  de  cent  cini|uunle  livres, 
sur  le  pubis,  on  peut  tout  au  moins  se  deman- 
der .si  la  fracture  ne  pourrait  pas  être  attribuée 
plus  justement  à  cette  pression  directe.  Coates  (3) 
a  publié  un  fait  de  fracture  du  pubi.s  produite 
d'utie  fa«,'on  fort  analogue  :  la  voiture  ou  se 
trouvait  la  blessée  chavira,  et  la  femme  e«l  la 
partie  antérieure  du  bai<sin  violemmcnl  repons- 
sée  contre  le  siège  par  le  poids  de  plusieurs  au- 
tres voyageurs  jetés  sur  elle. 

[Un  fait  curieux  de  fracture  du  pubis  pendant 
raccouchemenl,  a  été  rapporté  par  Massari,  de 
Vienne  (4).  La  fenmm  était  morte  d'éclampsie, 
après  tretite-den\  attaquer.  A  l'aulopsie,  on 
trouva  une  fracture  de  la  branche  homonlule 
el  de  la  brattche  descendanle  deâ  deux  pubis  ; 
la  symphyse  pubienne  était  lebkhée.  A  la  sur- 
face exlérieure  des  deux  os  iliaques,  oit  trouva 
une  tissure  de  6  centimètres  de  longueur^  par- 
tant de  l'épine  postérieure  et  inférieure,  et  se 
dirigeant  obliquement  en  haut  et  en  dehors^ 
La  femme  était  rachi tique,  et  ses  os  présentaient 
une  extrême  IragililéJ. 

Fn.%€TCn£S   DU  COTVLE. 

Les  fractures  du  sourcil  cotyloidhn  sont  loin 
d'être  rares;  elles  doivent  leur  importance  sur- 
tout à  ce  fait»  que  la  léte  du  lénjur  tend  ensuile 
à  abandonner  sa  cavité  articulaire,  et,  bien  que 
leduite  aisénienl,  âe  redéplace  avec  une  égale 
facilité.  Sir  A.  Couper  (5)  cite  plusieurs  faits 
de  ce  genre,  dont  un,  otiservé  k  ThÔpitat  Saint- 
Thomas,  en   HDI,  eat|  je  crois,  le  premier  eji 


CI)  Peatlee,  ibid,,  aprtt  IR&O. 

[7)  Letenneûr,  Htdicat  TimfS  and  GaseltCf  novem* 

ber  2»,  laea. 

(3)  (k>aiei,  Me'i   Chv\  Trnmactwm,  vol.  XL 

(5)  A.  Cooper,  IHiicaiiont  and  FroeU*^^»  of  Ihe 
joinU^  G^  ed,  Louduni  1813. 


date.  Me  Tyer  (t)  a  publié  plusieurs  observa- 
lions  de  cette  fracture;  H,-\V.  Smith,  une  (*i); 
Lonsdale,  une;  Holmes  (3),  une;  Eve  (i)  deux  ; 
[K.  Hied  {!-),  deux]  ;  <jurlt  (ti)  donne  une  ligure 
représentant  une  fracture  de  la  partie  supé- 
rieure du  sourcil  cotyloïdien,  qui  avait  permis 
une  luxation  fort  singulière  —  le  grand  Irochan- 
1er  se  trouvait  dans  le  cotyle  et  le  pclit  tro- 
chanter  appuyait  sur  le  bord  externe  de  la  tubé- 
rosilé  de  l'ischion* 

[llajnilton  {")  mentionne  qualre  faits,  dont  un 
personnel,  les  trois  autres  appartenant  à  Keale, 


Fig    1132.—  Fracture  du  rebord  coiyloidien 
(fait  de  Walkor)  (d  après  Haraiïton). 

llomer  0,  Hitchkock,  et  Walkcr;  dans  ce  der* 
nier  cas,  le  malade  ayant  succombé  au  choc 
au  bout  de  quelques  heures,  »  la  tête  du  fémur 
fut,  k  Tautopsie,  trouvée  dans  la  cavité  eotyloïde; 
mais  elle  se  déplairait  aisément.  Le  ligament 
rond  et  une  grande  partie  de  la  moitié  posté- 
rieure do  la  capsule  étaienl  déchirés,  mats  la 
partie  antérieure  de  la  capsule  était  saine,  ainsi 
que  le  ligament  ilio-lémoral  (tlg.  il 32).  La  plus 
grande  parue  du  reluird  postérieur  du  cotyle 
était  fracturée,  ce  qui  laisî^ait  une  onverlure  par 
laquelle  la  lé  te  du  fémur  s'êlait  échappée,  en 
pa^sanl  entre  lea  faisceaux  du  ligament    itio* 

(1)  Me  Tyer,  Glasgow  médical  Jountui^  febraary, 
1831. 

(î)  R,'W,  Smith,  Archiieî  ffén.  de  médecine^  183H, 

(-1)  Holmes,  Transactiom  of  ihe  Pathvlo(/icai Societfj 
of  London,  vol.  XL  l»tm, 

1*)  ICve,  kfed,  thir,  Transoctiom,  vol.  LXHL  t880. 

{h)  K»  IVied,  Lhutsche  Zeitsehnft  fur  Chù'urçte^ 
Bd  XIL  Hfti  u.  5,  1879. 

(lî)  Gark»  op.  €it.^  Bd  t,  S.  'â'.0, 

{1}  liftai jltoa  ^i  Poinsoti  op,  cii.,  pp.  4tC-4it. 
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fémoral,  pour  venir  s'arrêter  près  de  la  croie 
iliaque.  Il  restait  moins  d'un  tiers  de  la  profon- 
deur normale  du  cotyle  pour  maintenir  la  tôte 
du  fémur,  quand  elle  était  en  place.  »] 

Favell,  dans  une  communication  faite  à  TAs- 
sociation  médicale  Britanniquep(l),  a  rapporté  en 
détail  un  fait  observé  dans  le  service  de  M.  Wheel- 
house,  et  dans  lequel  une  fracture  du  sourcil 
cotyloîdien  donna  lieu  à  une  luxation  consécu- 
tive du  fémur  sur  le  dos  de  l'ischion.  Les  symp- 
tômes de  celte  dernière  lésion  n'apparurent 
que  plusieurs  mois  après  l'accident,  quand  le 
blessé  se  leva  et  fil  reposer  son  corps  sur  le 
membre.  Ce  fait  devint  l'occasion  de  poursuites 
judiciaires;  mais  la  terminaison  n'est  pas  indi- 
quée. Morris  (2)  a  publié  une  observation  de 
luxation,  non  réduite,  du  fémur  sur  le  dos  de 
l'ilium,  avec  fracture  du  sourcil  cotyloîdien, 
chez  un  homme  Jeune  et  actif;  le  déplacement 
se  produisit  progressivement  pendant  une  pé- 
riode d'environ  dix  semaines. 

Le  mécanisme  de  celle  fracture  doit  être  suffi- 
samment évident. 

FRACTURE  DU  SACHUSff. 

La  fracture  du  sacrum  n'est  point,  par  elle- 
même,  d'observation  fréquente,  bien  que  la 
constitution  spongieuse  de  cet  os  en  fasse  réelle- 
ment la  partie  la  moins  résistante  du  bassin, 
et  que,  dans  certains  cas,  la  violence  traumati- 
que  y  ait  un  point  d'application  directe.  Lee  (3) 
a  rapporté  l'observation  d'un  homme  chez  le- 
quel le  sacrum  fut  fracturé  en  travers,  dans  une 
chute  d'environ  quarante  pieds  de  haut;  le  dé- 
placement du  fragment  inférieur  en  avant  fut 
corrigé  à  l'aide  d'un  doigt  introduit  dans  le 
rectum.  A  l'autopsie,  «  on  trouva  le  sacrum 
fracturé  comminutivement;  un  fragment  volu- 
mineux de  l'aile  gauche  était  détaché  par  une 
solution  de  continuité  longitudinale  et  déplacé  à 
un  degré  considérable.  » 

Dans  un  fait  très  remarquable,  publié  par 
Burlingham  (^),  le  blessé,  conducteur  de  che- 
min de  fer,  fut  lancé  en  l'air,  tomba  sur  le  haut 
d'un  wagon,  qu'il  rencontra  avec  le  dos,  et  dé- 
gringola ensuite  le  long  d'un  remblai,  haut  de 
quatre-vingts  pieds.  On  reconnut,  en  l'exami- 
nant, une  fracture  exposée  du  sacrum,  avec 

(I)  FavoU,  British  meil.  Journal,  tug.  5,  1876. 

(?)  Moi  ris,  The  Loncet,  february  18,  1882. 

(1)  Lee,  Proceedingt  of  Pathoiogical  Scciety  of  Phi- 
/adelphiu,  vol.  II,  p.  116. 

(4)  Burlingham,  Amer,  Jown,f*f  ihe  med.  Sciences, 
april  1S68. 


comminulion  d'au  moins  la  face  postérieure  de 
cet  os  ;  par  la  plaie  du  dos,  il  s'écoula  de  l'urine 
pendant  plusieurs  mois  (1). 

FRACTURE  DU  COCCYX. 

Elle  est  décrite  par  les  auteurs;  mais  la 
réunion  des  diverses  pièces  qui  constituent  l'os 
n*a  lieu  qu'à  un  âge  avancé,  et,  sans  elle,  une 
fracture  véritable  ne  peut  guère  se  produire.  11 
n'existe  pas  d'observation  absolument  authen- 
tique de  fracture  isolée  du  coccyx,  et  il  est  pro- 
bable que  la  lésion  des  parties  molles  avoisinanles 
serait  d'une  beaucoup  plus  grande  importance. 
Si,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l'épaississement 
inflammatoire  et  la  rétraction  des  tissus  don- 
naient lieu  à  quelque  accident,  il  conviendrait  de 
diviser  ces  tissus  avec  le  bistouri;  en  cas  d'in- 
succès, on  pourrait  pratiquer  rextirpalion  de 
l'os,  bien  que  les  résultats  publiés  par  Mur- 
sick  (2)  ne  soient  pas  de  nature  à  faire  espérer 
beaucoup  un  succès. 

Le  D'  Garrelson  (3)  a  rapporté  un  fait  d'extir- 
pation du  coccyx,  qui  était  u  fracturé  et  incliné 
à  angle  droit  sur  le  sacrum.  »  Les  commémo- 
ralifs  portent  seulement  que  le  sujet,  une  dame, 
soutirait  de  coccygodynie,  il  y  a  treize  ans.  Le 
périoste  fut  incisé  et  décollé  de  façon  à  mettre  à 
découvert  l'os,  qui  fut  ensuite  enlevé.  Le  résul- 
tat définitif  n'est  pas  indiqué. 

FRACTURE  DE  LA  CRÊTE  DR  L'ILIUJI. 

La  fracture  de  la  crête  de  VUium  n'est  pas 
rare.  Je  l'ai  vue  produite  par  une  chute  de 
cheval,  dans  laquelle  le  blessé  vint  frapper  avec 
la  hanche  contre  une  pile  de  rails  placée  sur  le 
côlé  de  la  rue.  A  l'Hôpital  de  TÉvêché,  en  1882, 
j'ai  eu  dans  mon  service  un  homme  Agé  de 
21  ans,  qui  était  tombé  d'une  hauteur  de  douze 

(1)  Dans  l'obsorvation,  il  est  dit  qu'environ  trois 
semaines  après  Taccident,  «  on  pouvait  introduire  un 
stylet  à  2  centimètres  et  demi  au-dessus  de  It  base 
du  coccyx,  et  2  centimètres  à  droite  de  la  ligne 
médiane;  ce  stylet  pénétrait  dans  le  bassin,  en  ta 
dirigeant  en  avant  et  un  peu  en  bas,  sur  une  distance  . 
de  12  centimètres  et  demi,  Jusqu'à  ce  qu'il  fui  «r- 
•  rèté  par  de  Tes,  dénudé  ou  fracturé.  »  Ce  fait.  Joint 
à  la  blessure  do  la  vessie,  me  parait  indiquer  qu'il 
existait  aussi  une  Tracture  en  avant  ;  mais,  comme  le 
blessé  guérit,  le  diagnostic  ne  put  être  établi  d'une 
façon  incontestable. 

^2)  Mursick,  American  Journal  of  the  médical 
Sciences,  January,  187iî. 

^3)  Garretson,  Philadelphia  Med.  Times,  february  11, 
1882. 
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pieds  sur  une  poutre;  la  crèle  de  Tilium  gau- 
che, depuis  le  sacrum  jusqu'au  voisinage  de 
Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  était 
détachée  du  resté  de  l'os.  Dans  ce  cas,  il  y  eut, 
pendant  quelques  semaines,  une  douleur  vive 
sur  le  trajet  du  nerf  crural,  comme  si  le  Ironc 
de  ce  nerf  avait  été  pincé  ou  déchiré. 

Une  variété  plus  rare  de  fracture  de  lilium 
est  représentée  dans  lu  figure  il33,  d'après  une 


Fig.  1133.  —  Fracture  en  T  de  niium. 

pièce  (sans  histoire  clinique)  du  Musée  Mutter. 
L'os  présente  deux  solutions  de  continuité,  l'une 
t  peu  près  verticale,  l'autre  longitudinale,  qui 
figurent  assez  bien  un  T  renversé. 

Hamilton  dit  avoir  vu  un  fragment  de  l'ilium, 
mesurant  7  centimètres  et  demi  et  comprenant 
Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  déta- 
ché de  l'os  par  Faction  musculaire  ;  le  blessé, 
homme  de  soixante-dix  ans,  venait  de  faire  en 
tramway  une  course  d'environ  une  demi-heure, 
lorsqu'en  se  levant  pour  quitter  sa  place,  il 
éprouva  quelque  chose  d  atroce  dans  l'aine. 
Hiedinger  (1)  prétend  que  l'action  musculaire 
prend  à  la  production  des  fractures  du  bassin 
en  général  une  part  beaucoup  plus  importante 
que  celle  qui  lui  est  assignée  par  la  plupart  des 
auteurs. 

Les  fractures  isolées  de  \\i8clnon  sont  fort 
rares  :  les  six  faits  réunis  par  Malgaigne  sont  les 
seuls  connus.  La  fracture  était  due  tFois  fois  & 
une  chute  sur  les  fesses,  et,  dans  tous  les  cas  à 
une  violence  directe. 

Mulgaigne  a  consacré  un  chapitre  spécial  à  ce 
qu'il  appelle  /a  double  fracture  te*ticale  du  bas» 
sin.  il  la  définit  u  une  combinaison  de  deux 
fractures  verticales,  découpant  sur  l'un  des  côtés 

(l)  Riôdinger,  Ar.h,  fur  klin.  Chirurgie^  Bd  XX, 
Hefi  2. 


du  bassin  un  fragment  moyen  qui  comprend 
l'articulation  coxo-fémorale  ;  et,  selon  que  ce 
fragment  moyen  se  porte  en  haut  ou  en  dedans, 
le  fémur  le  suit  dans  ses  mouvements,  et  de  là 
des  changements  dans  la  longueur  et  la  direc- 
tion du  membre,  qui  ont  plus  d'une  fois  induit 
en  erreur  les  praticiens.  »  Un  traumatisme  de 
ce  genre  pourrait  aisément  être  confondu,  à  pre- 
mière vue,  avec  une  fracture  du  col  du  fémur, 
car  il  existe  de  la  crépitation,  un  certain  degré 
de  raccourcissement  du  membre  —  bien  que, 
dans  un  fait,  suivant  Larrey,  il  y  eût  de  l'allon- 
gement —  et  très  probablement  de  la  gêne  des 
mouvements;  à  coup  sûr,  de  l'impossibilité  de 
marcher  ou  de  se  tenir  debouL  Toutefois  un 
examen  soigneux  du  siège  précis  de  la  crépita- 
tion et  de  la  difficulté  des  mouvements  permet- 
trait, dans  la  plupart  des  cas,  de  reconnaître  la 
nature  véritable  de  la  lésion. 

En  outre  des  fractures  des  diverses  portions 
du  bassin  qui  viennent  d'être  énumérées,  il  existe 
certains  cas  de  traumatisme  plus  étendu  où  toute 
la  charpente  osseuse  de  la  région  est  le  siège  de 
fractures,  par  exemple  dans  quelques  accidents 
de  mines.  J'ai  vu  l'os  innominé  des  deux  côtés 
fracturé  verticalement  ou  presque  verticale- 
ment, à  la  fois  en  avant  et  en  arrière,  ce  qui 
faisait  quatre  fragments  principaux.  De  sembla- 
bles traumatismes  offrent  par  eux-mêmes  une 
extrême  gravité,  en  raison  du  choc  qu'ils  déter- 
minenL 

Un  des  trois  blessés  dont  j'ai  déjà  parlé  comme 
ayant  été,  en  1882,  dans  mon  service  de  l'Hôpi- 
tal de  rÉvêché,  était  un  manœuvre,  âgé  de  cin- 
quante ans,  sur  lequel  s'était  éboulée  une  masse 
do  terre.  L'os  innominé  des  deux  côtés  avait  été 
fracturé,  comme  je  viens  de  le  dire,  près  de 
l'articulation  sacro-iliaque,  en  même  temps 
qu'au  niveau  du  pubis:  il  y  eut  des  symptômes 
de  choc  considérable,  de  la  rétention  d'urine 
pendant  plusieurs  jours,  et  dans  la  suite  une  pé- 
ritonite. Le  blessé  accusait  une  douleur  vive 
dans  la  jambe  droite,  de  la  hanche  aux  orteils; 
mais  cette  douleur  diminua  peu  à  peu  avec  les 
autres  symptômes.  Comme  laguérison  eut  lieu, 
le  diagnostic  ne  put  recevoir  la  confirmation  de 
l'autopsie;  mais  la  mobilité  des  fragments,  la 
crépitation,  la  sensibilité  persistante  à  la  pres- 
sion sur  les  points  indiqués,  me  parurent  jus- 
tifier l'opinion  que  je  m'étais  faite. 

Un  autre  de  ces  blessésétait  un  jeune  homme 
de  seize  ans,  qui  était  tombé  d'environ  i6  pieds. 
La  pression  sur  le  bassin  d'un  côté  à  l'autre  ou 
au  niveau  du  pubis,  déterminait  une  vive  dou- 
leur; il  en  était  de  même  d'un  léger  coup  sur  le 
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genou,  la  cuisse  étant  fléchie.  Chez  ce  blessé,  le 
choc  fut  moins  marqué  que  chez  le  premier, 
mais  il  y  eut  de  la  rétention  d'urine  pendant 
quatre  jours.  Cette  fois  encore,  la  guérison  fut 
obtenue. 

Symptômes  et  diagnostic. 

Les  symplômes  de  la  fracture  du  bassin  n*ont 
pas  besoin  d'être  décrits  longuement.  Il  existe 
toujours  une  douleur  plus  ou  moins  marquée, 
quelquefois  très  vive,  s'exaspérant  au  moindre 
effort  du  blessé  pour  changer  de  position  dans 
son  lit.  Quand  le  sacrum  est  fracturé,  l'acte  de 
la  défécation  s'accompagne  de  douleurs  aiguës  ; 
l'urination  est  éi^^alement  gênée,  quand  la  lésion 
porte  sur  le  pubis.  Dans  les  deux  cas,  les  souf- 
frances du  blessé  augmentent  quand  il  éternue 
ou  quand  il  tousse.  On  peut  d'ordinaire  percevoir 
la  crépitation,  en  pressant  sur  l'os  de  façon  à  ce 
que  les  fragments  frottent  l'un  sur  l'autre,  mais 
souvent  elle  est  loin  d'être  distincte.  Assez  sou- 
vent on  rencontre  une  ecchymose,  mais  ce 
signe  peut  aussi  bien  faire  défaut,  car  quelque- 
fois lu  fracture  affecte  des  portions  de  l'os  très 
profondément  placées,  et  les  vaisseaux  déchirés 
peuvent  être  situés  sur  la  face  interne  du  bassin. 
Souvent  les  fragments  sont  à  peine  déplacés  et 
par  suite  il  ne  se  produit  aucune  déformation. 

H  est  donc  facile  de  comprendre  que  le 
diagnostic  de  ces  traumalisines  peut  présenter 
une  assez  grande  obscurité;  même  alors  que 
l'existence  de  la  fracture  est  clairement  démon- 
trée, ce  peut  être  chose  malaisée  que  de  déter- 
miner le  siège  exact  de  la  solution  de  conti- 
nuité, surtout  chez  les  individus  musclés  ou 
chargés  de  graisse.  L'examen  parle  rectum,  et, 
chez  les  femmes,  par  le  vagin,  peut  permettre 
au  chirurgien  d'arriver  sur  ce  point  à  une  cer- 
titude plus  grande.  Mais  l'exploration  la  plus 
attentive  et  la  plus  complète  peut  être  impuis- 
sante à  faire  apprécier  toute  l'étendue  du  trau- 
matisme. Malgaigne  cite  d'après  W.  Lyon  un 
fait  «  dans  lequel  sept  au  huit  fractures,  cons- 
tatées à  l'autopsie,  n'avaient  produit  aucune 
crépilalion  pendant  la  vie,  quels  que  fussent 
les  mouvements  imprimés  au  bassin.  »  Je  con- 
nais un  fait  dans  lequel  une  fracture  de  la 
branche  horizontale  du  pubis  de  chaque  côté, 
une  fracture  de  la  branche  ascendante  de 
l'ischion  de  chaque  côté,  une  fracture  verticale 
du  sacrum,  avec  comminution  considérable  de 
son  extrémité  inférieure  et  disjonction  incom- 
plète de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite,  pas- 
sèrent complètement  inaperçues  pendant  la  vie. 


L'urèthre  était  rompu  en  IraTera,  et  cette  lésion, 
entraîna  la  mort  du  blessé  an  ou  deui  jours 
après  l'accident. 

La  gravité  des  fractures  du  bassin  est  dm 
aux  complications  qui  sont  sujettes  aies  accom- 
pagner, plutôt  qu'au  traumatisme  subi  par  l'os. 
J'ai  mentionné  plusieurs  faits,  dans  lesquels  h 
mort  fut  le  résultat  d'une  rupture  de  la  ressie 
ou  de  l'urèthre.  11  n'est  pas  toujours  facile  d'ex- 
pliquer comment  la  vessie  est  intéressée,  c», 
dans  quelques  cas,  la  fracture  du  pubis  est  si 
éloignée  de*  la  ligne  médiane  qu'on  ne  peat 
guère  supposer  que  les  fragments  aient  ble<K 
cet  organe,  et  il  est  encore  plus  difficile  de 
comprendre  comment  l'urèthre  est  rompu.  Mail 
il  est  fort  possible  que  la  force  vulnérante  Ï9»t 
subir  un  déplacement  considérable  aux  fng- 
mcnts,  qui  reviennent  ensuite,  ou  à  peu  prè«. 
à  leur  position  normale  en  vertu  de  Télasticité 
du  tissu  osseux  ;  ou  l'urèthre  peut  être  soumis 
à  une  compression  violente  entre  un  corpf 
étranger,  situé  au-dessous,  et  l'arcade  pubienne, 
située  en  dessus,  supposition  rendue  plus  pro- 
bable par  l'état  de  contusion  et  d'attritîon  des 
tissus  du  périnée  dans  quelques-uns  de  ces  cas. 

Swann  (I)  rapporte  plusieurs  faits  intéressants 
de  fracture  du  bassin,  dans  un  desquels  on 
trouva,  à  l'autopsie,  une  déchirure  de  Turètlue 
sur  une  étendue  de  5  centimètres.  Le  blessé  était 
tombé  de  cheval,  en  se  fracturant  le  pubis  an 
niveau  de  son  corps  et  de  sa  branche  horisontale; 
il  existait  encore  une  solution  de  continuité  de 
l'os  au  niveau  de  la  symphyse*  Dans  un  autra 
cas,  le  blessé  avait  été  renversé  par  un  wagon 
chargé  qui  lui  avait  passé  dessus  :  la  fractore 
intéressait  l'arcade  du  pubis,  plusieurs  autres 
portions  de  l'ischion  et  du  pubis,  le  cotyle  droit 
et  la  symphyse  sacro-iliaque  droite.  La  yeasie 
présentait  une  large  déchirure  à  sa  partie  anté- 
rieure, et  l'upèthre  était  complètement  rompa. 

Ëarlc  (2)  a  publié  un  fait  fort  curieux  : 

A  la  suite  d'une  chute  de  voiture,  «  il  existait  une 
disjonction  de  la  Bympliyse  pubienne,  mesannt 
7  centimètres  et  demi  ;  la  symphyse  sacro-iliaque  da 
côté  gauche  était  presque  disjointe  et  présentait  oa 
écartement  de  plus  de  2  centimètres  et  demi.  La 
prostate  avait  été  arrachée  de  la  vessie,  laissant  ans 
large  ouverture  qui  communiquait  directement  avoc 
la  cavité  de  ce  viscère.  L*urèihre  conservait  encore  set 
rapports  avec  le  ligament  sur  le  côté  droit  du  pubii, 
et  la  prostate  pendait  librement  dans  une  cavité  rem- 
plie de  san^.  Une  déchirure  étendue  communiquait 
avec  le  rectum.  » 

(i)  Swann,  Met/.  Chir,  Transactions,  vol.  XII, 
(2)  Earle,  ibid.,  vol.  XIX,  p.  Î57. 
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On  a  vu  des  fragments  du  pubis  pénélrer  dans 
la  vessie.  [Dans  un  fait  de  Juddell  (1  ),  un  homme 
de  trente-cinq  ans, en  faisant  une  chute  d'envi- 
ron 20  nièlre  de  haut,  se  fractura  le  bassin.  Au 
bout  de  deux  jours,  incontinence  d'urine  et  des 
matières  fécales  ;  trois  semaines  après,  se  montra 
dans  la  région  inguinale  droite  un  abcès  qui 
donna  issue,  après  ouverture,  à  un  mélange  de 
pus  et  d'urine.  Le  doigt,  introduit  dans  la  plaie, 
reco(maissait  une  fracture  comminutive  de  la 
branche  horizontale  du  pubis;  une  esquille  poin- 
tue avait  amené  la  perloralion  de  la  vessie.] 
Tillaux  (2),  a  observé  un  cas,  et  en  cite  un  au- 
tre, emprunté  à  Lenoir,  dons  lesquels  le  frag- 
ment osseux  était  devenu  le  noyau  d'un  calcul. 
Il  rappelle  aussi  qu'une  fois  Nélaton  fit  l'exlrac- 
tion,  par  le  vagin,  d'un  fragment  qui  avait  blessé 
la  vessie.  [J.  F.  West  (3)  eut  à  opérer  d'un 
calcul  de  vessie  un  homme  de  28  ans,  qui, 
quatre  ans  auparavant,  s'était  fracturé  le  pubis 
gauche.  A  la  suite,  s'était  déclarée  une  réten- 
tion d'urine,  qui  nécessita  la  mise  à  demeure 
d'une  sonde,  et  pendant  une  semaine,  l'urine 
avait  contenu  du  sang.  Le  malade,  qui  ne  put 
se  remettre  de  l'opération,  présentait  en  même 
temps  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
cuisse  gauche,  une  poche  urineuse  assez  vo- 
lumineuse, en  communication  avec  la  vessie  et 
tapissée  par  une  véritable  membrane  kystique; 
l'orifice  de  communication  répondait  très  évi- 
demment à  la  déchirure  vésicale  primitive.] 

La  seule  compression  de  l'urëthre  par  un 
fragment  déplacé  peut  mettre  obstacle  à  l'intro- 
duction d'une  sonde. 

Les  gros  vaisseaux  ne  sont  pas  souvent  lésés 
dans  les  fractures  du  pubis,  bien  qu'il  semble 
qu'ils  puissent  l'être  aisémenL  Earle  (4),  rap- 
porte un  fait,  dans  lequel,  à  la  suite  d'une  chute 
faite  de  la  fenêtre  d'un  troisième  étage,  l'os  in- 
iiominé  gauche  se  sépara  au  niveau  de  la  sym- 
physe pubienne  et  de  l'articulation  sacro-iliaque, 
et  »  fut  repoussé  en  haut  sur  une  étendue  con- 
sidérable. La  veine  iliaque  primitive  de  ce  côté 
avait  été  déchirée,  et  le  bassin  était  rempli  de 
sang.  »  Le  blessé,  qui  présentait  d'autres  bles- 
sures, mourut  une  heure  après  l'accidenL  Owen 
Lucas  (5)  a  publié  trois  faits,  dans  un  desquels 
la  veine  iliaque  droite  était  blessée,  tandis  que, 

(1)  Juddell,  cité  par  Hamillon  et  Poinsot,  op,  cit., 
p.  4Î6. 

(2)  Tillaux,  Traité  d'Aruztomie  topographique ,  p.  830. 

(3)  Wesi,  ciié  par  Hamilioii  et  Poinsot,  op,  cit.y 
p.   426. 

(4)  Earle,  Med,  Chir.  Trans.,  vol.  XIX,  p.  262. 
5)  O.  Lucas,  Lancety  march  9,  1878. 


dans  un  autre,  l'artère  iliaque  externe  droite  était 
divisée,  et  que,  dans  le  troisième,  une  déchirure 
avait  ouvert  la  veine  iliaque  externe  gauche. 

Lente  (t)  a  rapporté  un  fait  dans  lequel  l'in- 
testin grêle  avait  été  blessé  par  un  fragment 
aigu  de  l'ilium  (2). 

Un  autre  danger  qui  accompagne  quelquefois 
les  fractures  du  bassin,  c'est  celui  d'une  sup- 
puration étendue.  J'en  ai  cité  plus  haut  un 
exemple,  et  d'autres  observations  analogues  ont 
été  publiées. 

Traitement. 

En  ce  qui  regarde  le  traitement  des  fractures 
du  bassin,  il  n'y  a  pas  beaucoup  à  dire,  bien 
que  le  sujet  ait  une  grande  importance  pratique. 
Le  repos  absolu  au  lit  est  en  général  une  né- 
cessité parfaitement  comprise  par  le  blessé;  et 
celui-ci  trouve  souvent  un  soulagement  no- 
table dans  l'emploi  d'un  bandage  de  corps,  ap- 
pliqué étroitement  autour  du  bassin  avec  une 
couche  épaisse  de  ouate  mise  directement  sur 
la  peau.  Quand  il  existe  une  tendance  au  dé- 
placement en  dedans  d'un  fragment,  par  exem- 
ple de  la  crête  iliaque,  la  pression  du  bandage 
peut  être  nuisible,  et  il  faut  alors  le  laisser  lâche, 
ou  encore  l'échancrer  à  ce  niveau,  ou  même 
s'en  passer  absolumenL 

le  shock,  quand  il  se  manifeste,  comme  il  est 
sujet  à  le  faire  dans  les  premiers  moments,  doit 
être  combattu  à  l'aide  de  stimulants  —  alcool, 
carbonate  d'ammoniaque,  injections  hypoder- 
miques d'éther,  et  chaleur  sous  forme  d'appli- 
cations extérieures. 

S'il  existe  quelque  difficulté  dans  la  miction, 
il  faut  vider  soigneusement  la  vessie  au  moyen 
de  la  sonde,  et,  si  l'urine  que  l'on  évacue  ainsi 
est  sanguinolente,  on  peut  soupçonner  une 
blessure  de  la  vessie  ou  de  l'urèthrc.  Quand  on 
ne  peut  introduire  aisément  l'instrument,  si  le 
blessé  n'a  pas  antérieurement  présenté  des  si- 
gnes de  rétrécissement,  il  y  a  probablement  lé- 
sion de  l'urèthre,  et  il  faut  s'attendre  à  de  l'in- 
filtration d'urine.  A  la  première  annonce  de 
cette  complication  on  doit  pratiquer  de  larges 
incisions  au  périnée. 

(1)  Lente,  A'eii;  York  Journal  of  Medicine,  janv., 
1851. 

(2)  Le  lecteur  trouvera  plusieurs  faits  intéressants 
et  instructifs  dans  un  mémoire  de  Lidell  :  On  rupture 
of  Pelvic  and  abdominal  vitcera^  in  American  Journal 
of  Vie  médical  Sciences,  april  1867;  il  peut  consulter 
avec  tvanuge  une  monographie:  On  rupture  of  the 
Bladdei'^  publiée  en  1851  par  le  D' Stephen  Smiib. 
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Les  fractures  de  la  clavicule  peuvent  être 
causées  par  une  violence  directe  ^  comme  un 
coup,  le  recul  d'un  fusil,  la  chute  d'un  corps 
pesant  sur  Tépaule;  par  une  violence  indincte, 
comme  une  chute  sur  le  sommet  de  l'épuulc 
ou  sur  la  muin;  ou  encore  par  l'action  muscu- 
laire^ comme  dans  un  effort  pour  abaisser  la 
capote  d*un  cabriolet  (i),  ou  pour  donner  un 
coup  de  fouet  (2). 

En  étudiant  le  mécanisme  de  la  production 
de  la  fracture  dans  chacune  de  cc^  conditions, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  l'extrémité  interne 
ou  sternale  de  Tos  est  solidement  fixée  et  que, 
comme  je  Tui  déjà  dit,  la  mobilité  de  l'extrémité 
acromiale  est  limitée.  11  y  a  un  autre  fait 
anatomique,  que  j'ai  signalé  il  y  a  bien  des 
années  (J),  et  que  je  crois  avoir  une  grande 
importance  à  cet  égard.  C'est  le  rapport  étroit 
qui  existe  souvent  entre  lu  claucule  et  la  pre- 
mière côte,  et  en  raison  duquel,  si  l'extrémité 
externe  est  fortement  abaissée,  cet  os  se  trans- 
forme en  un  levier  du  premier  genre,  avec  la 
côtepourpoint  d'appui.  Chez  quelques  personnes, 
la  partie  supérieure  du  thorax  est  beaucoup  plus 
en  pointe  que  chez  d'autres,  l'arc  formé  par  la 
première  côte  étant  plus  resserré  et  l'os  lui-même 
plus  délicat.  D'autres  fois,  chez  quelques  sujets, 
la  clavicule  est  plus  droite  et  se  dirige  plus 
directement  en  dehors  que  chez  d'autres.  Je 
crois  que  ces  deux  conditions  sont  d'ordinaire 
corrélatives  l'une  de  l'autre.  Quand  la  première 
côte  Torme  un  arc  étendu  et  résistant,  et  que  la 
clavicule  se  dirige  un  peu  en  arrière,  tout  en  se 
rapprochant  de  la  côte,  ces  deux  os  peuvent  se 
trouver  à  peu  près  en  contact  jusque  vers  le 
milieu  de  la  clavicule.  Dans  ce  eus,  un  coup, 
le  recul  d'un  fusil,  ou  toute  violence  chassant 
ou  attirant  l'exlrémilé  externe  de  cet  os  en  bas, 
ou  en  bas  et  en  arrière,  agirait  sur  lui  comme 
sur  un  levier,  et  tendrait  à  le  rompre  au  point 
où  il  serait  le  plus  faible.  La  côte  représentant 
un  arc  Tortement  appuyé  à  ses  extrémités  et 
comprimé  au  niveau  de  sa  convexité,  ne 
céderait  pas  ;  tandis  que  la  clavicule  serait 
prise  à  son  désavantuge,  puisque  la  force  agi- 
tation, elles  mouvements  du  bra^  étaient  revenus.  Le 
malade  lut  donné  comme  sujet  d'un  concours  ;  un  des 
candidatH,  cliirur;;ien  d'ailleurs  disiingué,  tronipé  par 
l'absence  de  tout  symptôme  immédiat  au  niveau  de 
la  fracture,  la  méconnut  et  diagnostiqua  une  cxustose 
de  la  clavicule.  {Sote  du  trad.) 

(1)  Hamilion  et  Poinsot,  op.  ciL^  p.  207. 

(2)  Parker,  New  York  Journal  of  MeiHcinet  jul. 
1852. 

(3)  Packard,  New  York  Médical  Jour., al.  oct.  I86C. 


rait  sur  sa  concavité,  et  lendrait  à  angroeoter 
sa  courbure.  Tel  fut  évidemmenly  je  crois,  le 
mécanisme  du  fait  suivant,  mentionné  par  Mil- 
gaigne  :  u  J'ai  vu  une  fracture  incomplète  de  U 
clavicule  produite  parla  pression  d'un  fardeao, 
qui  glissa  de  l'épaule  sur  le  bras,  et  qui,  entraî- 
nant en  bas  l'extrémité  externe  de  Tos,  le  il 
plier  et  rompre  vers  sa  partie  moyenne.  *» 

Il  est  très  possible  que  cette  action  de  leviff, 
avec  la  première  côte  pour  appui,  ait  quelque 
chose  à  voir  avec  certaines  fractures  par  lio- 
lence  indirecte,  comme  lorsqu'un  homme  tombe 
en  avant  sur  la  main  étendue,  et  que  lomopUle, 
repoussce  en  arrière  par  la  tète  de  l'huménH, 
entraîne  avec  elle  l'extrémité  acromiale  deli 
clavicule. 

[Le  môme  mécanisme  sert  à  rendre  compte 
des  fractures  par  action  musculaire,  se  pro- 
duisant pour  la  plupart  dans  des  mouvemeots 
destinés  à  porter  en  dehors  et  en  haut  le  bns 
préalablement  abaissé  et  mis  dans  l*addudioi 
forcée  :  dans  ces  mouvements,  les  fibres  cliri- 
culaires  du  grand  pectoral  d'une  part,  etd'aolif 
part  celles  du  deltoïde,  agissent  sur  les  extié 
mités  de  l'os,  et,  les  attirant  en  bas  et  aius. 
par  suite  de  l'avancement  de  la  partie  sopê- 
rieure  du  tronc,  un  peu  en  arrière,  tendent  Ile 
plier  vers  son  milieu  et  le  fracturent  en  cepoioL 
C'est  encore  par  l'action  de  ces  muscles,  ei 
suivant  un  mécanisme  de  levier,  que  s^expli- 
quent  les  fractures  produites  par  le»  mcofe 
ments  inverses,  c'est-à-dire  par  ceux  destioéi 
à  ramener  en  bas  et  en  dedans  le  bras  déjà 
porté  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors.] 

11  existe  des  cas  où  il  semble  que  la  fracture 
de  la  clavicule  résulte  de  l'élévation  forcée  de 
son  extrémité  acromiale;  et  le  fait  ne  troove 
d'explication  que  dans  la  solidité  des  fibres 
ligamenteuses  qui  unissent  l'os  au  sternum,  et 
dans  la  résistance  du  ligament  rhomboïde  oi 
coslo-claviculairc.  Peut-être  cependantune  con- 
naissance plus  exacte  des  circonstances  qui  ont 
accompagné  le  traumatisme  en  traînerait- elle 
l'abandon  de  cette  théorie.  Le  chirurgien  doit 
souvent  se  contenter  d'indications  très  vague» 
fournies  par  le  blessé  ou  son  entourage,  et  il 
faut  être  réservé  dans  les  conclusions  à  tirer  de 
prémisses  qui  peuvent  être  absolument  ou  ea 
partie  inexactes. 

Quand  la  clavicule  cède  à  une  violence  agis- 
sant sur  son  extrémité  externe,  comme  dans  le 
casâ'une  chute  sur  le  sommet  de  l'épaule,  on 
peut  aisément  voir  que  le  mécanisme  consiste 
simplement  dans  une  exagération  des  cour- 
bures normales,  poussée  au  point  de  vaincre  la 
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réâislance  du  lissu  osseux.  Plus  VeftùH  est  brus- 
que, pUts  l'os  est  exposé  à  se  rompre.  Lepoinl  où 
se  produit  la  fpiiclure  est  déterminé  par  la  di- 
reclton  exacte  de  la  force  et  peut-être  dans  une 
ceHame  mesure  par  Tact  ion  des  muscles  à  ce 
monienL  Mais,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas, le  trait  de  fracture  traverse  otdiquement 
le  corps  de  Tos,  de  dedans  en  dehors  et  d'avant 
en  arrière.  Je  tie  sais  quel  est  le  rapport  de  celte 
ol^diquilé  avec  les  faces  supérieure  et  inférieure 
de  los;  it  n'est  probablement  pas  coostaoL 

Sjrmp  ternes. 

Qyand  il  s'est  produit  une  fracture  de  la  cla- 
vicule, si  le  périoste  a  cédé,  on  constate  en 
général  un  déplacement  marqué.  Ce  peut  être 
une  simple  proéminence  du  fragment  interiiej 
ou  bien  une  saillie  bien  nette,  le  frugment  ex- 
terne étant  porté  en  arrière  de  rinlerne,  qui  se 
relève  en  avant.  Telle  est  la  règle  presque  uni- 
verselle ;  mais  on  a  observé  des  faits  où  le  frag- 
ment externe  se  trouvait  en  avant  de  Hnterne, 
C'est  ainsi  que  j'ai  eu,  en  (882,  dans  mon  service 
de  rtliVpital  de  rtlvécbé,  un  blessé  chez  Icfiucl 
le  fragment  externe  était  ^itué  directement  au- 
dessous  de  Un  terne.  Cet  homme  était  un  char- 
retier allemand  et  disait  être  tombé  sur  l'épaule  ; 
il  ne  pouvait  fournir  aucun  détail  sur  Tacci- 
dent,  et  à  Tépoque  où  je  le  vis,  il  n'existait  ni 
ecchymose  ni  aucun  signe  indiquant  te  point 
précis  où  avait  porté  la  chute.  La  réduction 
complète  de  la  fracture  ne  put  être  obtenue, 
mais  la  guérison  eut  lieu,  avec  un  cal  un  peu 
exubérant.  Je  ne  puis  rendre  compte  de  ces 
exceptions;  mais,  dans  le  fait  précédent,  la 
fracture  intéressait  le  tiers  slernal  de  Tos. 

Dans  certains  cas,  où  la  cause  de  la  fracture  a 
été  une  violence  directe,  il  est  suffisamment  évi- 
dent que  le  fragment  externe  a  été  repoussé  en 
arrière  de  Un  terne.  Mais  it  doit  t  avoir  une 
autre  raison  à  Texistence  très  générale  de  ce 
déplacement,  et  je  crois  quHl  faut  la  trouver 
dans  le  changement  de  position  deromoplale. 
Après  que  cet  os  a  perdu  l'appui  que  lui  offre 
la  clavicule  à  Fétat  normal,  les  muscles  grand 
dentelé  et  pelit  pectoral  l'entraînent  en  avant 
et  en  dedans,  tandis  que,  peul*étre,  les  muscles 
rhomboïdes  attirent  en  haut  son  angle  infé* 
rieur*  L'acromion  est  ainsi  rapproché  de  la  li- 
gne médiane,  en  même  temps  qu'il  subit  un 
mouvement  de  bascule  en  bns;  reffet  de  ce  dou- 
ble mouvement  est  de  repousser  en  dedans  le 
fragment  externe  de  la  clavicule  et  d'abaisser 
son  extrémité  acromiale.  C'est  là,  ce  me  sem- 
Encyct.  de  chirurgie. 


ble,  une  explication  suffisante  de  la  constance 
de  cette  variété  de  déplacement,  11  est  très  pos- 
sible que  les  (ibres  du  sou  s- clavier  agissent  sur 
le  fragment  exlerneet  contribuent  à  augmenter 
la  déformation.  Le  passage  du  fragment  e^tterne 
en  arrière  de  l'interne  ^îmènc  le  renversement 
dp  re  dernier  en  haut  et  en  avant;  et  je  crois 
qui^  c*est  à  celte  cause,  et  non  à  ractiou  du  chef 
claviculaire  du  slerno-cléido- mastoïdien,  qu'est 
dne  la  saillie»  si  fréquemmenl  observée,  du 
fragment  interne.  I/action  de  ce  dernier  mus- 
cle s'exerce  de  bas  en  haut  [les  Allemands  Fap- 


Fig»  Il  Sa.  —  Fràctare  coropIètOp  obliqyo^  h  U  rcanîon 
du  tiers  eiterne  et  moyen  (d'après  Hamilion). 

pellent  Kopf-nkfi€i%  c'est-à-dire  qui  fait  hocher 
la  tête),  et,  par  le  ligament  rhomboïde  ou 
costo-claviculaire,  il  prend  une  insertion  sur 
la  première  côte.  Ce  ligament  s'opposerait  à  ce 
que  le  muscle  attirât  en  haut  le  fragment  in- 
terne, à  moins  que,  comme  cela  arrive  quelque* 
fois,  il  ne  fût  lui-même  rompu- 

Tous  les  auteurs  nous  disent  que  Fépaule 
tooibe  en  avant,  en  dedans  et  en  bas,  et  que 
ce  déplacement  est  dû  au  poids  de  l'épaule 
et  du  membre  supérieur.  Il  est  vrai  que  l'épaule 
subit  le  changement  de  position  indiqué;  maïs 
les  muscles  qui  la  soutien nerit  ne  sont  pas  in- 
téressés et  le  fait  d*annuler  Taction  de  la  pe- 
santeur ne  suffit  pas  à  corriger  la  déformation. 
C'est  quand  Tomoplate  elle-même  est  attirée  en 
arrière,  et  seulement  alors^  que  le  fragment  ex* 
terne  de  la  clavicule  reprend,  vis-à-vis  de  Fin- 
terne,  ses  rapports  normaux. 

L'explication  que  je  viens  de  dormer  de  la 
cause  de  la  déformation,  dans  les  fractures  de 
la  clavicule,  trouve,  je  crois,  une  sérieuse  con- 

IV.  —  7 
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firmation  dans  ce  que  Ton  observe  lorsque  Tos 
est  fracturé  près  de  son  extrémité  acromiale. 
Alors,  le  petil  fragment  externe  est  entraîné  en 
avant  et  en  dedans,  de  façon  à  former  un  angle 
droit  ou  presque  droit  avec  le  fragment  interne, 
la  surface  fracturée  du  premier  se  mettant  en 
contact  avec  la  faceaiitérieure  du  second.  Il  existe 
dans  les  musées  un  grand  nombre  de  pièces  dé- 
montrant l'existence  de  ce  déplacement,  et.  à  Phi- 
ladelphie, nous  en  possédons  deux  dans  le  Mu- 
sée Mutter.  Malgaigne  mentionne  deux  faits  de 
fracture  située  très  près  de  l'extrémité  acro- 
miale, dans  lesquels  la  consolidation  avait  eu 
lieu.  Dans  les  deux  cas  «  l'épaule  était  abaissée, 
portée  en  avant  et  en  dedans;  ...  et  à  cette 
inclinaison  de  l'épaule  répondait  en  arrière 
une  saillie  notable  de  l'angle  inférieur  et  du 
bord  postérieur  de  l'omoplate.  »  Les  deux  bles- 
sés exécutaient  fort  bien  tous  les  mouvements 
du  bras,  sauf  ceux  qui  auraient  porté  le  membre 
en  arrière.  Ici  il  me  semble  absolument  cluir 
que  le  changement  de  forme  doit  s'expliquer 
comme  suit  :  en  partie  par  l'action  du  chef  cla- 
viculaire  du  trapèze,  qui  attire  en  haut  les  deux 
fragments,  action  favorisée  par  l'insertion  du 
muscle  à  la  convexité  normale  de  l'os  ;  en  par- 
tie par  le  renversement  en  haut  et  en  arrière 
de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  que  produit  le 
muscle  grand  rhomboïde,  aidé  par  le  poids  du 
bras  tirant  sur  l'angle  supérieur  et  externe  de 
l'os,  et,  par  l'intermédiaire  de  l'acromion,  sur 
l'extrémité  externe  delà  clavicule;  mais  surtout 
par  ce  fait,  que  le  grand  dentelé  et  le  petit  pec- 
toral entraînent  l'omoplate  dans  sa  totalité  en 
avant  et  en  dedans,  en  lui  faisant  contourner 
la  région  latérale  du  thorax,  et  amènent  ainsi  le 
fragment  externe,  par  rapport  à  l'interne,  dans 
la  situation  déjà  indiquée. 

Un  fait  mentionné  par  Malgaigne  confirme 
d'une  façon  si  éclatante  la  théorie  qui  vient  d'être 
exposée,  que  je  me  hasarde  à  le  citer  tout  au 
long: 

a  Le  blessé  s*était  fracturé  les  deux  clavicules  en 
tombant  d'une  fenêtre  de  15  pieds  de  haut.  Il  n*y 
avait  eu  de  consolidation  d*aucun  côié,  et  la  gftne 
fonctionnelle  était  si  marquée  qu*il  ne  put  continuer 
son  état  de  ferblantier  et  dut  prendre  celui  de  tail- 
leur. 

«  Les  deux  clavicules  avaient  été  rompues  à  leur 
partie  moyenne;  les  deux  fragments  internes  étaient 
presque  horizoutaux  et  très  distincts  sous  les  tégu- 
ments; les  fragments  externes  avaient  à  peu  près 
aussi  une  direction  horizontale,  mais  ils  étaient  ca- 
chés en  arrière  et  au-dessous  des  autres,  avec  lesquels 
ils  ne  paraissaient  avoir  aucune  sorte  d'adhérence.  Le 
chevauchement  était  considérable. 


«  Quand  on  le  regardait  debout,  las  deax  épaaks 
paraissaient  plus  battes,  et  portées  plus  en  avamet 
en  dedans  que  chez  un  sujet  saio.  La  droite  était 
plus  élevée,  et  cependant  plut  rapprochée  du  steraia 
que  la  gauche.  En  arrière,  let  omoplates  étaient  écar- 
tées du  rachls  de  3  à  4  pouces,  inclinées  en  avant  ei 
en  dehors  ;  et  au  total  la  poitrine  se  montrait  par 
le  haut  fortement  rétrécie. 

m  11  pouvait  retirer  un  peu  les  épaules  en  arrière, 
mais  pas  attez  pour  effacer  leur  saillie  en  avant.  Ai 
contraire,  il  les  rapprochait  tellement  en  avant  qu'eUei 
figuraient  des  ailes  recouvrant  la  poitrine  et  oe  laii- 
taient  entre  elles,  au  devant  du  sternam,  que  trois 
pouces  d'intervalle.  Dans  ce  mouvement,  les  ont- 
plates  s'appliquaient  sur  let  côtét  du  tronc,  et  le  du 
paraissait  arrondi  d'un  côté  à  l'autre,  presque  comoK 
serait  un  squelette  dépourvu  des  membres  sapérieuL 
I^t  épaules  s'élevaient  aussi  volontairement,  naii 
peu,  let  muscles  manquant  de  force.  » 

Le  professeur  (lordon,  de  Belfast*  professe (li 
sur  la  nature  du  déplacement  dans  les  firactoRs 
de  la  clavicule,  des  opinions  qui  sont  absda- 
ment  identiques  aux  miennes.  (îoinme  il  n'a  pv 
cité  mon  mémoire,  je  présume  qu'il  n'en  coi- 
naissait  pas  Texistence.  Bien  que  ces  opioioHs 
n'aient  point  encore  reçu  rassentiment  unaoioK 
des  auteurs,  je  crois  qu'elles  sont  exactes  el  fini- 
ront par  être  acceptées  comme  telles. 

Le  professeur  Moore,  de  Rochester,  N.  Y.  (1, 
regarde  le  relâchement  des  fibres  claTiculaire 
du  muscle  grand  pectoral  et  la  prédomioance 
d'action  qui  en  résulte  pour  le  muscle  steroo- 
cléido-mastoïdien,  par  suite  du  défaut  d'anti- 
goniste,  comme  la  grande  cause  du  déplace- 
ment, muis  il  ne  me  semble  pas  que  cette  o^- 
nion  soit  soutenable. 

Je  ne  parle  pas  de  déplacement  par  rotatioii, 
parce  que  je  n'ai  jamais  observé  rien  de  son- 
bluble  dans  ma  pratique  et  je  ne  pense  pas  qal 
en  existe. 

La  douleur  est  un  symptôme  à  peu  près  cons- 
tant des  fractures  de  la  clavicule.  Quand  le  tnit 
de  séparation  est  oblique,  comme  dans  la  pl»> 
part  des  cas,  elle  est  évidemment  due  en  partie  à 
la  pression  des  extrémités  des  fragments,  ma- 
tout  de  linterne,  contre  la  peau.  D'après  Tlllaox, 
ce  sont  les  filets  du  nerf  sus-claviculaiie  dam 
le  muscle  peaucier,  qui  sont  ainsi  irrités;  maii 
le  fait  qu'il  existe  souvent  de  la  douleur  et  de 

(1)  Gordon,  Dublin  Quarterly  Journal  of  mted, 
science f  nov.  1851).  —  Treatise  on  Fractures  of  tk 
lower  end  of  the  radius,  on  Fractures  of  the  ci«- 
vicle,  and  on  the  Réduction  of  the  récent  inward  di»- 
locations  of  the  shoulder-joint,  London,  1875. 

(2)  Moore,  Trans.  of  Med.  Soc,  of  State  of  N,Y^ 
1870,  p.  107. 
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l'en goufdissement  dans  le  bras,  cl  môme  jus- 
qu'aux doigts,  est  une  preuve  que  les  gros 
troncs  du  plexus  brachial  sont  aussi  intéressés. 
pQur  ôbteuîr  du  sùulugernent,  les  btessés  sont 
dans  l'habilyde  de  prendre  une  position  que 
certain <>  aiiteurà  ont  considérée  presque  conune 
un  signe  diagnOïitique;  ib  soutienneiil  le  bras 
du  eu  lé  de  k  rruclure  en  plaçant  l'autre  main 
sous  l'avant*  bras  et  incline  ni  la  tôle  vers  Tépanlc 
alTeclée. 

Le  gonflement  est  un  symptôme  Tort  commun^ 
surtout  dans  les  fractures  par  violence  directe 
el  s'accompagnaul  d'une  forte  contusion  des 
parties  molles;  mais  il  est  rarement  aussi  mar- 
qué que  dans  d'autres  régions,  et  il  ne  masque 
pus  d'ordinaire  aussi  complclemenirélatde  Tos, 
en  raison  de  la  petite  quantité  de  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  qui  existe  en  ce  point. 

U ecchymose  peut  se  montrer  ou  faire  défaut, 
suivant  le  caractère  de  la  fracture  et  l'étendue 
des  désordres  subis  par  les  petites  veines  de  la 
peau.  11  est  très  rare  d'observer  celte  coloration 
foncée  de  la  peau^  apparaissant  lentement  et 
s'effara nt  pt^u  à  peu,  qui  est  si  ordinaire  dans 
les  fractures  d'osplus  voliîmineux. 

La  eréjntalion  peut  élre  perçue  dans  la  grande 
nitijùrilé  des  cas.  Il  snflit  d  attirer  doucement  le 
moignon  de  l'épaule  en  avant,  les  doigts  de  raii- 
tre  main  du  cbirurgicn  appuyant  légèrement 
sur  Tos,  pour  produire  un  son  suffisant.  Quel- 
quefois mâme  ce  symptôme  est  le  seul  qu'on 
rencontre,  M.  Guérin  (i)  a  publié  robservation 
d'un  homme  âgé  de  *10  ans,  qui  eut  ïa  clavicule 
fracturée  par  la  chute  d*une  niasse  de  terre. 

f  Pendant  ta  vie,  le  seul  symptôme  positif  de  la 
lésion  fut  une  crépitation  légère.  Après  la  mort 
du  blessé  (par  pneumonie),  on  pouvait  faire  sail- 
lir les  fragments,  en  passant  le  doigt  derrière Tos. 

En  même  temps  que  la  crépitation,  et  appré- 
ciable par  la  même  manœuvre,  existe  sou- 
vent une  mobiiité  anormale  au  niveau  de  la  frac- 
ture. Le  degré  de  cette  mobilité  varie  suivant 
que  la  fracture  est  complète  ou  incomplète,  el 
aussi  suivant  que  la  périoste  est  ou  non  déchiré 
en  totalité;  il  dépend  encore  de  la  direction  de 
la  solution  de  continuité  de  l'os,  et  souvent  du 
plus  ou  moins  de  dentelures  que  présentent  les 
extrémiléfe  des  fragments.  Mais,  légère  ou  non, 
i:ette  mobilité  est  une  preuve  qui  ne  saurait 
laisser  de  doute  sur  la  nature  de  raccidcnt. 

Les  fractures  de  la  portion  stirwilt  de  la  cla- 
YÎcule  sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  celles 
de  rextrémité  acromiale;  elles  sont  même  très 

(t)  Gadrin,  Gtu.  hebdomalaii e^  30  ftepi.  1861. 
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rares,  comparées  à  celles  du  corps  de  Tos.  Elles 
Tout  que  fort  peu  attiré  rattenlion,  et,  jusqu'à 
présenl,  c'est  un  article  de  Uelens  (I)  qui  cons- 
lilue  la  source  la  plus  riche  en  renseignements 
sur  celte  question,  tielens  établil  que,  si  ces 
fractures  ont  été  observées  â  la  suite  de  violences 
extérieures,  tant  directes  qu'indirectes,  l'action 
musculaire  est  leur  cause  de  beaucoup  la  plus 
fréquefjte.  Un  fait  de  ce  donner  genre  a  été 
rappelé  par  Hi^ath  (2)  : 

Uaj^arçotj  du  quatorze  aim,  ^  eu  élevant  violeaimenl 
le  bras  pour  frapper  la  boule  au  jeu  de  cricket,  sentit 
qut^lque  cLose  ae  rompre  au  niveau  de  la  cluvicute. 
Ou  Iruuva  que  rexLrémîté  ïiHprne  de  Tua  faisait  une 
fiaitlie  ariyruiale  et  présetiuit  sou  a  la  peau  un  roburd 
trauchant,  absolumimt  difTéreni  de  Tt^iiU'émité  aiausiiu 
d'un  05  recouvert  de  cartilage  articulaire.  L'écliaa- 
crure  sus-stcroalc  était  parfaitement  dtatincte  et  éga- 
lement bien  délimitée  dos  deui  côiéR  ;  ou  pouvait 
seniirau  côté  droit  une  mince  lamelle  interposée  entre 
elle  et  te  vide  que  causail  le  déplacement  en  avant  de 
lentrémité  interne  de  la  clavicule.  Le  traîtemeol 
consista  à  faire  coucher  le  btensé  (dans  cette  positiun, 
Toi»  se  remit  au&sitût  on  place)  et  à  maintenir  la  réduction 
à  t'aide  d'un  bandage  plâtré.  »  Il  oe  peut  y  avoir  eu^ 
conTime  on  le  supposa,  disjunction  de  rapùphyse,  car 
celle-ci  ne  se  forme,  d'après  les  aoatomistes,  que 
vers  la  vinj^titme  arméfî;  on  pourrait  peut-être,  avec 
plus  de  raison,  donner  ce  fdl  comme  un  exemple  de 
fracture  par  arrachement. 

L'exemple  le  plus  net  de  fracture  par  vio- 
lence indirecte  est  celui  rapporté  par  VVillis  (A)  ; 


Un  homme,  âgé  de  54  ans,  glissa  d'une  meole  do 
Toin  et  tomba  sur  la  main  droite  étendue  en  avant, 
puis  sur  répault*  droite,  l\\i  iVxatuinaot,  ou  découvrit 
une  fracture  simple  de  la  clavicule  droite,  &  6  milli- 
mètres de  rextrémité  stiirnale  de  Fos.  La  direction  de 
!a  fracture  était  oblique  en  bas  et  eu  dehors.  Le  frag- 
ment eiterne  avait  basculé  en  haut,  en  partie  par 
ractioQ  directe  de  quelques-unes  des  libres  du  &terno- 
ctéido-maatoldiea,  eu  partie  par  le  poids  du  bras  atti- 
rant rextrémité  acromiate  en  bas  ;  il  était  très  aigu  et 
menaçait  de  percer  la  peau.  On  éprouva  beaucoup  de 
difficultés  pour  opérer  la  coaplatioo  des  fragments  et 
ou  ne  put  y  arriver  qu'on  élevant  fortement  le  bras  — 
position  que  lo  tïlessé  ne  put  ou  ne  voulut  conserver. 
On  employa  une  ôcbarpe  fit  une  compri^sse  plico  eu 
double^  au  niveau  de  la  clavicule;  un  an  plus  tard^ 

10  fragment  aigu  s'était  considérabtuoieui  arrondi,  et 

11  existait  un  cal  fibreui. 

Willis  pense,  et  avec  raison,  que,   dans  ce 

(1)  Deleiia,  Ârch,  gétt,  de  médecine^  mai  IST3. 
(î)  Heath,  Brit.  Med.  Journal,  nov.  |g,  \mi, 
(»)  WillU,  Lançai,  déc.  2,  1S82. 
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ca»,  il  y  avait  eu  rupture  du  ligament  rhom- 
boïde ou  costo-claviculaire. 

Une  Revue  de  l'Hôpital  du  MontSinaî,  de 
New  York  (1),  Tait  mention  (sans  indication  du 
nom  du  chirurgien)  d'un  cas  de  fracture  de  la 
clavicule,  siégeant  à  2  centimètres  et  demi 
du  siernum.  La  cause  de  l'accident  n'est  pas 
spécifiée;  mais  il  est  dit  que  le  fragment  in- 
terne était  vertical,  et  que  l'autre  «  était  porté 
en  bas  »,  au-devant  de  la  poitrine.  La  déforma- 
tion ne  causait  aucune  gône  et  on  n'y  remédia 
pas.  L'auteur  de  l'article  l'attribue  à  l'action  du 
sterno-cléido-mastoïdien.  Je  cite  ce  fait,  malgré 
le  vague  des  renseignements,  parce  qu'il  me 
parait  indiquer  clairement  la  division  la  plus 
convenable  à  établir  dans  ces  traumatlsmes  ;  la 
lésion,  bien  que  siégeant  au  voisinage  de  l'extré- 
mité interne,  n'était  en  réalité  qu'une  fracture  du 
corps  de  l'os,  dans  laquelle  le  déplacement  ap- 
partenait à  l'espèce  ordinaire  et  résultait  des 
causes  déjà  mentionnées;  mais  il  était  exagéré 
par  la  brièveté  du  fragment  interne.  Il  est  pos- 
sible qu'en  raison  de  la  déchirure  du  ligament 
rhomboïde,  le  muscle  ait  contribué  à  élever  le 
fragment  interne,  mais  je  ne  crois  pas  qu'A  lui 
seul  il  eût  pu  le  mettre  dansla  situation  indiquée. 

L'opinion  que  je  désire  faire  prévaloir,  c'est 
que  le  mécanisme  des  fractures  du  tiers  interne 
de  la  clavicule  est  le  même  que  celui  des  frac- 
tures du  tiers  moyen,  et  que  le  déplacement  se 
produit  de  la  même  façon  ;  aussi  les  classerai- 
je  simplement  avec  celles  du  corps  de  l'os. 

Les  fractures  intéressant  l'extrémité  sternale 
de  la  clavicule  se  distinguent  cependant  par 
certains  caractères,  comme  on  peut  le  voir  aisé- 
ment dans  les  exemples  empruntés  à  Heath  et 
à  Wlllis.  Lonsdale  (2)  cite  le  fait  d'un  enfant  de 
3  ans  qui,  en  tombant,  frappa  de  l'épaule  con- 
tre le  rebord  d'une  marche,  et  se  fractura  la 
clavicule  à  un  centimètre  du  sternum  ;  il  dit  que 
«  la  crépitation  pouvait  être  perçue  aisément,  et 
il  était  facile  de  faire  quitter  à  l'os  sa  position 
normale.  » 

Les  fractures  de  Texlrémilé  acromiale  de  la 
clavicule  comprennent  toutes  celles  qui  affectent 
l'os  sur  un  point  quelconque  de  l'espace  com- 
pris entre  l'articulation  acromio-claviculaire  et 
le  bord  interne  du  ligament  coraco-clavicu- 
laire.  Elles  peuvent  être  causées  par  une  vio- 
lence directe  ou  indirecte  ;  il  est  difficile  de  voir 
comment  elles  pourraient  résulter  de  l'action 
musculaire,et  je  ne  connais  aucune  observation 

(1)  New-York  Med,  Journal,  jan.  1877. 

(2)  Lonsdale,  op.  cit.,^  p.  306. 


de  ce  genre.  Môme,  l'histoire  clinique  de  ces  lé- 
sions est  fort  pauvre  en  docunnents  ;  mais  les 
pièces  sur  lesquelles  la  consolidation  a  eu  lien 
sont  loin  d'être  rares.  Une  ossification,  plusoo 
moins  complète,  du  ligament  coraco-clafico- 
la  ire  a  été  notée  dans  quelques-uns  de  ces  cas. 

J'ai  déjà  dit,  en  parlant  du  mécanisme  des 
fractures  du  corps  de  la  clavicule*  que  la  condi- 
tion qui  s'observe  lorsque  le  tiers  externe  de  l'os 
est  fracturé,  dépend  de  ce  que  romoplate  est 
attirée  en  avant  et  en  dedans  par  l'action  des 
muscles  grand  dentelé  et  petit  pectoral. 

Quelquefois  la  clavicule  est  fracturée  sur  plos 
d'un  pfdnt.  Malgaigne  donne  une  figure  repré- 
sentant une  pièce,  sans  histoire  clinique,  sur 
laquelle  il  existait  une  fracture  près  de  reitrc^ 
mité  sternale  et  une  autre  près  de  l'extrémité 
acromiale.  «  J'ai  vu,  dit  encore  le  même  auteur, 
sur  une  petite  fille,  une  fracture  double  dont  le 
fragment  moyen,  long  environ  de  2  ceoti- 
mètres,  s'était  dressé  verticalement  entre  lei 
deux  autres;  tous  mes  efforts  pour  le  dégager 
furent  inutiles.  »  Conner  (1)  a  trouvé,  dans  ue 
autopsie,  à  l'Flôpital  de  la  Charité,  de  la  Nou- 
velle-Orléans, «  une  clavicule  droite  qui  étik 
fracturée  en  deux  points;  les  deux  fractures 
étaient  réunies  par  un  cal  fibreux,  n 

On  a  quelquefois  observé  la  fracture  simulta- 
née des  deux  clavicules.  Un  fait  de  Malgaigne  t 
été  cité  plus  haut,  à  propos  du  mécanisme  di 
déplacemenL  Gurlt  en  donne  quinse  exemples, 
où  la  fracture  avait  toujours  été  produite  ptr 
une  grande  violence.  Lane  (2),  Burr  (3j, 
Wight  (4)  [et  Testut  (5)],  ont  publié  des  faiU 
analogues.  Chez  le  blessé  de  Wight,  la  fracture 
du  côté  gauche  se  consolida  par  un  cal  ossen, 
mais,  du  côté  droit,  il  n'y  eut  qu'un  cal  fibnnx: 
cet  homme  pouvait  cependant  travailler  toë 
autant  qu'avanL  Ces  faits,  sur  lesquels  nous  au- 
rons à  revenir,  offrent  un  intérêt  spécial  es 
raison  des  difficultés  que  présente  lear  tiiils- 
menL 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  des  fractures  de  la  clavicule  est 
en  général  aisé  :  Taltitude  du  blessé,  TimpiiB* 
sancc  du  bras,  le  siège  de  la  douleur,  la  saillie ds 
fragment  ou  des  fragments  qui  souvent  peaveot 

(1)  Conner,  Holmes's  System  of  Surgery^  Am.sd., 
vol.  I,  p.  8i8. 

(2)  Lane,  The  lancety  july  1876. 

(3)  Burr,  Médical  Records,  may  6, 1872. 

(4)  Wight,  Med,  Gazette  (New-York),  1885. 

(5)  Testut,  cité  par  Hamilton  et  Poinsot,  o».  ctf^ 
p.  213. 
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lus  deux  êive  reconnusâla  vue  et  au  toucher,  la 
répilalion,  et  la  mabiLilé  anormale  —  tous  ces 
ignés,  avec  le  commémoratifd^une  chute  sur  la 
aain  ou  sur  le  sommet  de  l'épaule,  ou  d'une 
violence  exercùe  sur  la  région,  ou  d'un  etîort 
subî  par  l'os  dans  une  contraction  musculaire 
brusque,  pourront  d*or<linaire  permettre,  mOnje 
à  une  personne  étrangère  à  la  profession»  de 
reconriiiitre  la  véritahle  nature  de  ritccident. 

Si,  conxmc  dans  les  fractures  transvt^rsales 
avec  peu  ou  pas  de  déplacement,  ladclormation 
fail  défjiul,  la  douleur  est  légôrc  et  la  crépita- 
tion à  peine  perceptible,  Texlstence,  sur  un  point 
lîniilé,  d*uue  sensibilité  spéciale  réveillée  par  ta 
pression  directe  ou  par  un  choc  in» primé  à 
l'extrémité  acromiale  de  t*os  surtirtiit  a  nietlre 
sur  la  voie  du  diagnoslic. 

Je  puis  insister  ici  sur  le  conseil  donné  pour 
certains  cas,  de  s'abstenir  de  manœuvres  îm* 
prudentes  pour  découvrir  les  symptômes;  car  il 
existe  des  observations  où  des  mains  exercées 
ont  complété  des  fractures  incomplètes  et  aug- 
menté ainsi  singulièrement  les  chances  de  dé- 
formation. Si  Ton  avait  des  doutes,  il  serait 
bon  d'instituer  le  traitement  d'une  fracture,  de 
maintenir  le  bras  et  l'épaule  dans  le  repos  îe 
plus  absolu,  en  attendant  l'apparition  de  s^fmp- 
iômes  plus  positifs. 

GompUcatioGs. 

Bien  que  les  fractures  compliquées  de  la  cla- 
vicule soient  luin  d  être  fréquentes,  les  observa- 
lions  qui  eu  ont  été  publiées  sont  asseï  nom- 
breuses pour  qu'on  puisse  s'étonner  que  Mal- 
gaigne  n'ait  point  connu  de  semblables  faita  (I). 
Ces  cotnplicalions  peuvent  consister  en  lésions 
de  l'urtére,  des  veines  ou  des  nerfs;  des  pou- 
mons^ ou  des  autres  os.  Elles  peuvent  se  présen- 
ter immédiatement,  ou  compter  au  nombre  des 
phénomènes  tardifs;  elles  varient  beaucoup  sous 
le  rapport  de  leur  gravité,  des  souffrances 
qu'elles  déterminent,  de  1  inlluence  que  le  trai- 
tement peut  avoir  sur  elles. 

Evans  (2)  rapporte  un  fait  d'anévrysme  de 
Vartere  mnominée  dont  le  développenieiit  fut  at- 
tribué à  une  fracture  de  la  clavicule  droite,  sur- 
venue chez  le  blessé,  marin  de  son  état,  plusieurs 
mois  avant  qu'il  ne  vint  eu  observation.  Du- 
puytren»  au  dire  deOelens  (ii),  a,  dans  une  leçon 

(I)  Ualgalgne,  op.  cit.,  p.  iîL 
(î)  Evant,  Tromaciions  of  FatHolùgic.  Sûcieff/  of 
Lond^n,  vo).  XVII,  186G. 

(JJ  Deleii»,  AtcU*  yen*  d€  midtcin^,  âodt  lëSl, 


clinique  professée  en  183t,  mentionné  plusieurs 
faits  d'anévrysme  reconnaissant  une  semblable 
cause. 

La  lésion  des  veines  est  un  peu  plus  fréquente. 
"  J'ai  vu,  dit  Holmes  (1),  la  mort  suivre  une  frac- 
ture de  la  clavicule,  par  suite  de  la  déchirure  de 
la  veine  jugulaire  interne  par  un  des  fragments,  w 
Ilulke  et  Plower  (*2)  parlent  d'une  pièce  anato- 
niique  monlriiiit  une  lésion  analogue  (et  peut- 
être  relative  au  même  fait).  Ils  citetjt  aussi  le 
cas  de  sir  Robert  F^ecl  (3),  où  il  existait  <*  une 
fracture  comminutive  de  la  clavicule  gauche,  au- 
dessous  de  laquelle  avait  apparu  un  gon(]cntent 
aussi  large  que  la  main  et  qui  battait  avec  le 
synchronisme  des  battements  du  cœur».  11  sem- 
bhiil  probable,  d'après  la  douleur,  que  certaines 
branches  des  plexus  axillaires  avaient  aussi  été 
lésées. 

Boone  (4}  rapporte  un  fait  de  fracture  commi- 
nutive de  ta  clavicule  dans  lequel  un  fragment 
détermina  des  symptômes  Hsse;^  sérieux,  en  com- 
primant la  veine  sous-claviére  et  les  nerfs  adja- 
cents. 

Erichsen  (5]  donne  un  fait  analogue,  mais  qui 
se  termina  par  la  mort  à  la  suite  d'une  gangrène 
du  bras,  Maunoury  (*3)  a  publié  un  exemple  de 
fracture  de  la  clavicule  avec  déchirure  de  la 
veine  sous-clavière  ;  il  survint  une  turnêlaction 
considérable  ;  une  incision  fut  faite,  et  la  mort 
eut  heu  immédiatement  par  hémorrhagie  et  en* 
Irée  de  Tair  dans  la  veine. 

Les  observations  de  blessures  des  mrf^  sont 
nombreuses,  et  il  n*est  besoin  de  rappeler  ici 
que  les  plus  ijjtéressantcs.  Gibson  (7)  a  vu  un 
jeune  homme,  qui  avait  eu  la  clavicule  fracturée 
comminutive  ment  par  une  violence  directe  ; 
i^  les  fragments  avaient  été  refoulés  en  arrière 
et  au-dessous  du  plan  delà  clavieylc,  et  com- 
primaient tellement  le  plexus  nerveux  que  ses 
branches  étaient  serrées  les  unes  contre  les  au- 
tres, et  que  Tinflammation  consécutive  en  ûtun 
ensemble  inséparable.  11  s'ensuivit  une  paralysie 

(t)  Holmes,  Surgkal  trenfmeni  of  the  Di»ea$es  of 
infannj  und  €hitdfiOod,  I  et,  ed,,  p.  748, 

(?)  tlutke  et  Ftower,  Holmes' t  System  of  Surgery^ 
5d  tid.,  vûL  H,  p.  ica. 

(3)  The  Lancet.  juty  6,  1850  (editoriat  article), 

(4)  Boone,  iM éditai  Htcord^  noveaiber  15,  t813» 

(fi)  Krictisen,  Briiisk  Médical  Journai,  jyne  7^  Ï87JÏ. 

(6)  Maunoury,  PiOfjrèi  médicol,  1832,  t,  X,  p.  302. 
L'auteur  cilG  une  monographie  de  Lliamj^oniier, 
a  Contriitutton  à  f étude  des  lésions  des  troncs  vei- 
neux  de  la  base  du  cou  dans  tet  fractures  de  ta  cia* 
vicuie,  »  Parii,  1882. 

(7)  Gitwon,  op.  fiL,  vol.  I,  p.  2M. 
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et  une  atrophie  complète  de  tout  le  bras.  »  Le 
blessé  désirait  une  opération  qui  pût  améliorer 
son  état,  mais  Glbson  jugea  que  les  chances  de 
succès  étaient  trop  restreintes  et  refusa  de  la 
tenter.  Les  chirurgiens  d'aujourd'hui  se  mon- 
treraient sans  doute  moins  disposés  à  déses- 
pérer, et  je  citerai  plus  loin  des  Taits  où  Tinter- 
vention  opératoire  a  donné  un  résultat  heureux. 
Chalot  (1)  a  publié  Tobservation  suivante  : 

Chez  un  homme  de  35  ans,  des  troubles  de  Tinner- 
Tation  apparurent  dans  le  bras  droit  à  la  suite 
d*une  fracture  de  la  clavicule.  L'affection  débuta  par 
une  sensation  d*engourdissement,  des  fourmillements, 
des  picotements,  surtout  dans  la  paume  de  la  main, 
pour  aboutir  à  une  hypcresthésie  extrême.  Une  irri- 
tation légère  de  la  pulpe  d<>s  doigts,  du  creux  de  la 
main  ou  de  la  face  antérieure  de  Tavant-bras,  déter- 
minait des  nausées,  du  hoquet,  des  vomissements, 
s'accompagnant  quelquefois  de  spasmes  diaphragma- 
tiques  intenses  et  d'une  gène  respiratoire,  d'une 
angoisse  inexprimables.  Le  faciès  pâlissait,  puis  se 
congestionnait,  et  une  sueur  froide  se  montrait  sur 
le  front,  surtout  du  côté  malade.  «  Si  Ton  mouille 
les  doigts  du  malade  avec  de  Peau  à  la  température 
ordinaire,  le  simple  attouchement  ne  produit  plus 
aucun  phénomène  spasmodique;  mais  le  frottement, 
la  piqûre  avec  une  épingle,  le  pincement,  provoquent 
encore  des  nausées,  la  pâleur  de  la  face,  les  convul- 
sions du  diaphragme  et  le  hoquet,  puis  la  rougeur  do 
la  face  et  la  sueur  du  front.  Quand  le  malade  veut 
toucher  ou  saisir  certains  objets  de  la  main  droite, 
il  a  toujours  la  précaution  de  mouiller  ses  mains  avec 
de  la  salive  ou  de  Teau  ordinaire,  plutôt  tiède  que 
froide;  car  Teau  froide,  les  courants  d'air  frais  sont 
pour  lui  des  causes  de  nausées,  et  quelquefois  il  lui 
arrive  de  vomir  son  manger,  lorsque,  par  mégarde, 
il  touche  un  corps  froid,  s  Ce  membre  était  plus 
froid  que  celui  du  côté  sain  ;  la  peau  sèche  et  ridée, 
sauf  à  la  face  palmaire  des  doigts  et  de  la  main,  où 
elle  était  inondée  do  sueur.  La  pression,  au  niveau 
des  principales  bifurcations  des  nerfs,  jetait  le  ma- 
lade dans  un  état  de  malaise  et  presque  de  syncope. 
«  La  pression  du  cal,  en  arrière  et  au-dessus,  était 
extrêmement  douloureuse  et  provoquait  l'état  con- 
vulsif  du  diaphragme  avec  nausées,  hoquet  et  sueurs 
froides,  pouls  petit,  pâleur  do  la  face.  La  pression 
des  branches  sus-acromiales  du  plexus  cervical  super- 
ficiel, du  nerf  spinal  (branche  externe),  à  son  émer- 
gence du  tiers  supérieur  du  muscle  sterno-mastoî- 
dien,  du  nerf  mentonnier,  du  nerf  sous-orbitaire,  du 
nerf  sus-orbitaire,  du  grand  nerf  occipital  d'Arnold, 
du  côté  malade,  amenait  les  mômes  phénomènes 
réflexes.  »  L(s  suites  de  ce  fait  ne  sont  pas  connues. 

Gross  (2)  mentionne  un  cas  de  paralysie  in- 

(1)  Chalot,  Buli,  et  Mém,  de  la  Soc,  de  chirurgie^ 
1879,  p.  100. 

(2)  Gross,  op,  cU.t  vol.  I,  p.  9i6. 


complète  du  membre  supérieur,  avec  atrophie 
et  rétraction  persistante  de  certains  moseks, 
chez  un  garçon  de  quinxe  ans,  dont  la  clavicale 
avait  été  fracturée  parle  recul  d*an  fasil,  quatre 
mois  et  demi  avanL 

Delens  (1)  rapporte  un  fait  dans  leqael  le  cal 
exubérant  d'une  fracture  de  la  clavicule  (deni 
côtes  avaient  été  fracturées  en  même  temps) 
exerçait  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sous-da- 
viers une  pression  assez  forte  pour  compromettre 
la  nutrition  et  la  mobilité  du  membre.  Ces  acci- 
dents disparurent  à  la  suite  de  la  résection  sous- 
périostée  du  cal.  Delens,  dans  celte  communi- 
cation, signale  deux  faits  où  la  résection  des  frag- 
ments a  été  pratiquée;  ils  appartiennent  Tun  à 
M.  (lOsselin,  lautre  à  M.  Périer. 

Peut-être  nous  est-il  permis  de  faire  reroa^ 
quer  qu*il  faut  prendre  soin  de  ne  pas  confondre 
les  lésions  nerveuses  dues  au  traumatisme  pii- 
mitif  avec  celles  qui  peuvent,  suivant  Tobserra- 
tion  dllamilton,étre  déterminées  par  la  pressioi 
de  l'appareil,  et  sur  lesquelles  nous  auroosà 
revenir  à  propos  du  traitement. 

On  a  plusieurs  fois,  concurremment  avec  une 
fracture  de  la  clavicule,  noté  une  blessure  da 
poumon,  mais  je  ne  crois  pas  que  cette  lésion 
ait  jamais  été,  sauf  une  fois,  établie  à  rautopaie. 
Hammick  (2)  parle  d'un  homme  qui  8*était  frae- 
turé  la  clavicule  trois  jours  avant  d'ôtre  vu  par 
le  chirurgien  ;  il  mourut  de  pneumonie,  et  à  Tao- 
topsie,  on  trouva  qu'un  fragment  avait  été  en- 
foncé au  point  de  blesser  la  plèvre  et  de  déchirer 
le  poumon.  Gibier  de  Savigny  (A)  rapporte  ua 
fait  dans  lequel  le  fragment  accromial  déchira 
le  poumon,  en  déterminant  un  emphysème  con- 
sidérable ;  le  blessé  guérit,  mais  sans  que  la 
fracture  se  consolidât.  Mercier  (4)  donne  une  ob- 
servation analogue  et  en  rappelle  plusieurs  au- 
tres. 

Dans  tous  les  cas  où  la  guérison  a  lieu,  ce  qai 
demeure  incertain,  ce  n'est  pas  l'existence  d*uiia 
blessure  du  poumon,  qui  csl  suffisamment  dé- 
montrée par  Tapparilion  de  l'emphysème  et 
quelquefois  par  l'hémoptysie,  mais  bien  le  mode 
de  production  de  celte  blessure,  à  propos  de 
laquelle  on  peut  se  demander  si  elle  n'est  pas 
consécutive  à  une  fracture  de  côte  tout  au* 
tant  qu'à  la  fracture  de  la  clavicule.  Mais  ce  n'est 
pas  là  une  affaire  de  sérieuse  importance  ;  les 

(I)  Delens,  Arch,  gén,  de  méd.,  àotii  1881. 

(v)  Hammick,  op.  cil  ,  p.  159. 

(3)  Gibier,  Bull,  de  In  Sor.  clinique  de  Pnris,  ISSI. 

(i)  Mercier,  Des  complications  tfe.'t  fractureg  delà 
cltivicule^  et  en  particulier  de  la  blessure  du  pounton^ 
thèse  de  Paris,  18g t. 
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rapports  du  sommet  du  poumon  avec  la  clavi- 
cule, chez  beaucoup  de  sujets,  sont,  tels  que  la 
blessure  du  premier  peut  aisément  être  produite 
par  un  fragment  de  la  seconde. 

On  a  vu  quelquefois  la  fracture  de  la  clavicule 
se  compliquer  de  celle  des  autres  os.  Cette  com- 
plication offre  de  l'intérêt  surtout  au  point  de 
vue  du  traitement,  et  nous  nous  en  occuperons  à 
ce  moment. 

Pronostic. 

En  règle  générale,  le  pronostic  des  fractures 
de  la  clavicule  est  favorable.  La  consolidation 
a  lieu,  particulièrement  chez  les  enfants,  avec 
une  grande  rapidité.  Berry  {{)  déclare  que  sur 
six  enfants,  dont  l'âge  variait  de  cinq  mois  à 
cinq  ans,  il  a  vu  la  clavicule  se  réunir  par  un 
cal  résislanldu  neuvième  au  quatorzième  jour; 
la  période  la  plus  longue  a  été  notée  chez  Ten- 
fant  le  plus  jeune.  Au  dire  de  Bouchut  (2),  Clo- 
quet  a  vu,  à  l'Hôpital  de  l'Humanité  de  Rouen, 
une  fracture  de  la  clavicule,  chez  un  enfant  de 
six  ans,  se  consolider  en  neuf  jours.  Chez  les 
adultes,  la  consolidation  s'opère  plus  lentement, 
en  moyenne  du  vingt-cinquième  au  vingt-hui- 
tième jour. 

Le  défaut  de  consolidation  s'observe  quelque- 
fois, comme  on  a  pu  s'en  apercevoir  dans  les 
pages  précédentes;  mais  il  n'est  pas  aussi  fré- 
quent que  pour  certains  autres  os.  On  cite  (3)  le 
fait  d'une  «  fillette  de  neuf  ans,  qui  s'était  frac- 
turé la  clavicule  un  mois  avant  et  n'avait  reçu 
aucun  traitement;  le  fragment  slernal  était  re- 
monté suivant  un  angle  de  45»  et  son  extrémité 
tranchante  formait  une  saillie  très  appréciable 
sur  les  côtés  du  cou.  L'autre  fragment  se  trou- 
vait à  deux  bons  centimètres  et  demi  au-des- 
sous; il  était  réuni  au  premier,  autant  qu'on  en 
pouvait  juger,  par  un  trousseau  de  tissu  fibreux, 
qui  s'étendait  presque  verticalement  entre  eux  «. 
'Alors  même  que  la  fracture  ne  se  réunit  pas  par 
un  cal  résistant,  l'aptitude  fonctionnelle  du  bras 
ne  parait  que  faiblement  compromise,  à  en 
croire  Hamilton  et  autres  observateurs. 

Pour  ce  qui  regarde  l'absence  de  déformation 
après  les  fractures  de  la  clavicule,  il  faut  recon- 
naître qu'on  obtient  rarement  un  succès  com- 
plet. Dans  presque  tous  les  cas,  il  persiste  une 
saillie  appréciable  du  fragment  interne,  même 

(I)  Berry,  New England médical Monthlij,  mardi  15, 
1883. 

(?)  Bouchot,  op.  cit.,  p.  757. 

(3)  HolDie8*8  System  of  surgery,  ?d  éd.,  vol.  IL 
p.  766. 


après  qu'il  s'est  écoulé  assez  de  temps  pour  la 
disparition  de  tout  gonflement  dû  au  cal  ;  quel- 
quefois la  déformation  ainsi  produite  est  très 
marquée.  Mais,  d'une  façon  générale,  le  réta- 
blissement complet  des  fonctions  du  membre 
n'en  est  point  entravé,  bien  que  Hurel  (!)  consi- 
dère le  raccourcissement  de  l'os  comme  la  cause 
de  l'impuissance  qu'on  a  quelquefois  observée 
du  côté  du  bras.  11  n'est  pas  de  chirurgien  ex- 
périmenté qui  n'ait  vu  d'anciennes  fractures  de 
cet  os  consolidées  avec  un  chevauchement  con- 
sidérable, mais  sans  faiblesse  sensible  du  mem- 
bre. 

L'étendue  des  désordres  subis  par  les  parties 
molles  ne  saurait  être  perdue  de  vue  par  le  chi- 
rurgien, quand  il  s'occupe  d'établir  le  pronostic, 
car  la  contusion  des  gros  troncs  nerveux  qui 
passent  sous  la  clavicule  peut  entraîner  dans  la 
nutrition  et  les  fonctions  du  membre  des  trou- 
blesgraves  et  môme  quelquefois  durables.  Cette 
contusion  est  naturellement  plus  à  craindre 
dans  les  fractures  dues  aune  violence  directe. 

Traitement. 

Le  traitement  des  fractures  de  la  clavicule  est 
un  sujet  sur  lequel  on  a  beaucoup  écrit  et  qui  a 
coûté  bien  des  éludes.  Hamilton  dit  avec  raison, 
à  propos  des  nombreuses  variétés  d'appareils 
qui  ont  été  préconisées  :  «  La  seule  énumération 
des  noms  des  chirurgiens  qui  ont,  sur  ce  point 
spécial,  exercé  leur  ingéniosité,  serait  d'une 
longueur  effrayante,  et  donnerait  une  liste  peu 
ordinaire  d'hommes  de  talent  et  de  haute  valeur 
pratique.  » 

J'essayerai  d'exposer  les  principes  sur  lesquels 
repose  le  traitement  et  les  moyens  mis  en  usage 
pour  les  réaliser  dans  la  pratique,  aussi  briève- 
ment et  avec  autant  de  clarté  que  possible,  ren- 
voyant le  lecteur  à  d'autres  sources  pour  les 
descriptions  détaillées  des  appareils  qui  ne  sont 
point  aujourd'hui  d'un  emploi  général.  Quel- 
quefois la  fracture  peut  guérir  sans  traitement 
aucun.  Newton  (2)  on  a  rapporté  un  exemple 
observé  chez  un  soldat,  et  Porter  (3)  un  autre 
chez  un  médecin  ;  dans  ces  deux  cas,  le  résultat 
fut,  dit-on,  «  satisfaisant  9. 

Comme  pourles  autres  fractures,  le  traitement 
de  celles  de  la  clavicule  consiste  à  les  réduire, 
c'est-à-dire  à  corriger  la  déformation,  et  à  main- 

(!)  Hurel,  Consû/érations  sur  les  fractures  de  la 
clavicule  y  Paris,  1>07. 

(2)  Newton,  Médical  Record,  march  4,  1882. 

(3)  Porter,  iàid  ,  tpril  h,  1S82. 
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tenir  les  fragments  dans  une  situation  conve- 
nable jusqu'à  ce  que  la  consolidation  soit  opé- 
rée. Les  difficultés  qu*on  éprouve  à  remplir  la 
première  de  ces  indications  varient  beaucoup 
dans  les  différents  cas  :  la  réduction  s*opère 
quelquefois  avec  la  plus  grande  facilité,  tandis 
qu'elle  est  quelquefois  impossible.  En  règle  gé- 
nérale, les  fractures  obliques  se  réduisent  plus 
aisément  que  les  transversales  ;  et  celles  où  les 
extrémités  des  fragments  ne  présentent  que  très 
peu  d'irrégularités  donnent  moins  d'ennui  que 
celles  où  l'on  rencontre  des  dentelures  profondes. 


Mais,  quand  le  déplacemeot  eti  facile  à  réduire, 
il  est  aussi  sujet  à  se  reproduire  faciiemeat  ;  en 
d'autres  termes,  la  diflicullé  de  U  réducUon  et 
celle  de  la  contention  toot  inveraemeDi  propor- 
tionnelles. 

Quelques  écrivains,  Malgaigoe  enire  autres, 
ont  décrit  diverses  manœuvres  destinées  i 
remettre  les  fragments  en  place,  comme  par 
exemple  celle  où  le  chirurgien  applique  ton  g^ 
nou  entre  les  épaules  du  blessé,  pendant  qu'a- 
vec les  mains  il  attire  l'épaule  en  arrière.  [Même 
Chassai gnac,  désireux  d'obtenir  une  force  plus 


Flg.  1136.  —  Réduction  d'une  fracture  par  la  méthode  de  Tamplexation.  ~  Au  moyen  des  mains  eroi«éet  aov 
le  coude  du  patient,  le  chirurgien,  prenant  un  point  d*appui  sur  l'épaule  ^aine,  rclèf  e  Thumérus  et  avee  lii 
le  fragment  externe  de  la  clavicule  (Cbassaignàc,  Opérations  chirurgicales). 


grande,  a  proposé,  sous  le  nom  d'amplcxalion, 
une  méthode  de  réduction  consistant  à  prendre 
un  point  d'appui  sur  l'épaule  saine  du  blessé 
dont  on  embrasse  le  coude  du  côté  blessé  avec 
les  mains  croisées].  A  moins  que  les  opinions  que 
j'ai  émises  sur  le  mécanisme  du  déplacement 
ne  soient  erronées,  ce  sont  là  des  manœuvres 
d'une  violence  inutile;  pour  ma  part,  j'ai  vu  la 
réduction  s'opérer  le  mieux  en  saisissant  l'omo- 
plate et  en  la  ramenant  en  arrière,  aulour  du 
thorax,  vers  la  ligne  médiane.  En  général,  on 
s'aperçoit  que,  dans  ce  mouvement,  Tacromion 
entraine  avec  lui  le  fragment  externe  de  la  cla- 
vicule et  que  ce  dernier  os  reprend  sa  direction 
ordinaire. 

Quand  le  blessé  est  très  musclé,  ou  que  les 
fragments  sont  fortement  engrenés,    il   peut 


être  bon  de  confler  à  un  aide  le  soin  de 
s'occuper  de  l'omoplate,  pendant  que  le  chirur- 
gien se  sert  de  ses  mains  pour  presser  sur  les 
fragments  et  modeler  en  quelque  sorte  Tos,  qui 
cède  souvent  à  cette  manœuvre  de  douceur  et 
reprend  sa  forme  normale,  l^est  surtout  là  un 
procédé  applicable  aux  fractures  situées  au  niveta 
ou  au  voisinage  de  l'extrémité  sternale  de  l'os. 
La  plupart  des  auteurs  ont  établi,  comme 
principe  fondamental  du  traitement  des  fractures 
de  la  clavicule,  que  l'épaule  doit  être  portée  en 
haut,  en  dehors  et  en  arrière.  Le  seul  reproche 
que  Je  ferai  à  cette  indication  est  de  ne  pas  être 
assez  précise  ;  c'est  de  la  position  de  VacromUm 
que  doit  dépendre  la  contention  des  fragments. 
Ils  n'est  pas  difficile  de  montrer  que  c'est  là  un 
point  de  vue  tout  différent. 


» 
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Placez:  U!ï  coussin  dans  l'aisselle  el  remotil<?Z' 
le  de  fâv'ûtià  porter  l'épaule  en  hauL  et  en  dehors^ 
peudEi[]t  que  vousi  amenez  le  coude  rorlenieiil 
en  dVuiH  «Je  hivon  à  ce  que  le  hm»  croise  le 
coussin  et  il  ce  que  l'épaule,  pijr  une  action  de 
levier,  soit  porli*een  arrière:  tout  cela  petit  ^Ire 
fait  avec  une  clavicule  iiilaclef  el  lu  furnie  el  la 
silualion  de  l'épaule  élre  modifiées  en  apparewe. 
Mais  eu  réalilé,  tout  ce  qtje  l'on  a  obtenu,  c'est 
de  disten*lre  les  purlies  molles;  la  UHe  de  Vïm- 
mérus,  et  celle  tète  seule,  a  été  reponssée  en 
dehors  et  en  arrièrCi  le  ligumeut  capsulaire  de 
rartieuliition  et  les  parties  molles  cédimt  d'abord, 
pendtird  que  les  bords  do  l'ais^ïclle  sont  refoulés 
en  huutpiir  le  coussin.  . 

Miiis»  qyartd  on  saisit  l'omoplate  et  qu'on  l'at- 
lire  en  arrière,  vers  la  ligne  médiane,  en  lui 
faisant  contourner  le  thorax,  on  s'aperçoit  que 
la  clavicuïe  intacte  doit  la  suivre  ;  ce  mouvement 
s'iirréte  dès  que  reslrèmilè  acrorniale  de  ce  der- 
nier os  a  atteint  les  limites  de  sa  mobilité. 

Je  suis  assuré  que  la  vulgarisation  de  ce  prin- 
cipe et  son  application  au  traitement  de  ces  frac- 
tures  permettra  d'arriver  à  des  résultats  supé- 
rieurs à  ceux  qui  ont  été  jusqu'ici  obtenus.  Même, 
comme  je  vais  essayer  de  le  montrer,  l'appareil 
qu'on  emploie  dans  ces  cas  n'est  souvent  suscep- 
tible d'opérer,  du  côté  de  Tépaule,  que  la  moditi- 
Catîon  apparente  dont  il  vient  d'être  question^ 
et  n'agit  pas  du  tout  sur  l'os  fracturé. 

Quand  un  blessé  atteint  de  fracture  delà  cla- 
vicule  est  mis  dans  le  décubitus  dorsal  sur  un 
matelas  résistant  et  bien  égal,  on  voit  souvent  la 
déformation  disparaître  simplement  par  le  fait 
de  la  pression  sur  le  bord  postérieur  de  l'omo- 
plate; quelquefois  le  chirurgien  doit  aider  cette 
pression  en  appuyaiit  sur  l'épaule  blessée  pour 
la  porter  en  arrière  (en  b:is)  ou  en  repoussant 
la  lé  te  de  rhumérus  en  dedana  (vers  la  ligne 
médiane).  On  a  pris  avantage  de  ce  fait,  et,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  on  a  obtenu  des 
guérisons  sans  déformation  en  maintenant  sim- 
plement le  blessé  sur  le  dus,  au  lit,  jusqu'à  ce 
que  la  consolidation  se  fût  opérée.  Les  ennuis  de 
ce  mode  de  traitement  et  les  dinicullés  qu'on 
éprouve  pour  l'appliquer  sont  des  raisons  suf- 
fisantes pour  n'y  avoir  recours  que  dans  des  cas 
exceptionnels*  Une  femme  s'y  soumetira  quel- 
quefois pour  éviter  une  saillie  disgracieuse  au 
cou  ;  mais  la  plupart  des  blessés  préfèrent  l'ap- 
plication d'un  appareil  avec  lequel  ils  peuvent 
remuer,  et  s'acquitter  au  moins  de  quelques- 
unes  des  ol>ligations  de  l'existence. 

Le  même  principe  a  été  pris  pour  objectif  dans 
toutes  les  variétés  d'attcile  dorsale,  depuis  k 


croix  fie  fer  de  Heister  {ou  d'Arnaud)  jusqu'aux 
aitelles  de  Keckeley  (i)  et  de  Grewcock  {'J),  Il  se 
montre  aussi,  mais  un  peu  modillé,  dans  tes 
bandages  en  H  de  cbilTre  et  autres  appareils 
destinés  ù  attirer  les  épaules  en  arriére. 

Diiu^  les  temps  modernes,  on  a  montré  une 
tendance  à  employer  des  bandages  et  des 
écharpes  de  difTérentes  formes,  avec  ou  sans 
coussins  avilhiires.  Parmi  ces  bandages,  celui 
de  iJêsatilt»  bien  qu'cmrnmbrnnl,  dilli^'ilr  i\  appli- 
quer et  snjt'l  à  se  der^mger,  a  jnui  longlenjps 
d*une  fdveur  due  plutôt  au  [uestige  du  nortj  de 
son  auteur  qu'à  son  propre  mérité  ;  il  est  anjour- 
d  hui  abandonné;  et  sa  description,  qu'on  peut 
trouver  dans  bien  des  ouvrages  faciles  à  se  pro- 
curer, n'a  pas  l>esoin  d'être  reproduite  ici. 

Mayor(3)a  proposé  ur*  pansemettt  fort  simple, 
qui  peut  très  bieji  servir  comme  ressource  tem- 
poraire, mais  auquel  on  ne  peut  se  fier  comme 
mode  déiinitîf  de  traitement.  Il  consiste  en  deux 
pièces  d'étoile    triangulaires;    le    coude  étant 


137.  —  Appareil  de  Georges  Foi. 


porté  en  avant  et  en  dedans,  on  applique  sur 
lui  une  de  ces  pièces,  la  base  en  haut  et  répon- 
dant au  niveau  du  tiers  inférieur  du  bras,  la 
pointe  au-dessous  et  en  a  vaut  du  coude  ;  les  deux 
boutssont  conduits  autour  de  la  poitrine  et  noués 
ou  é|iing)és  sur  le  e6té  sain.  t.a  poiikte  du  trian- 
gle est  etisuite  ramenée  en  haut,  couduite  entre 

(t)  Keekeley,   American   Journal  of  Me   Médical 

Sciences t  iiov,  18^4. 

(2)  Grev^cock,  Htiiàk  Médical  Journal^  nm.  1, 1808. 

(3)  Mayor,  ^iouveau   système    de  déltgaiion,   «te. 
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le  bras  et  la  poitrine,  et  attirée  fortement  vers 
Tépaule  du  côté  sain.  Ensuite,  le  milieu  du  se- 
cond triangle  est  cousu  à  la  portion  du  premier 
située  derrière  le  dos,  et  les  bouts  sont  ramenés 
par-dessus  les  épaules,  Tun  pour  être  fixé  à  la 
pointe  du  premier  triangle,  et  l*autre  pour  arriver, 
en  passant  sur  la  clavicule  fracturée,  jusqu'à  la 
base  de  ce  même  triangle,  à  laquelle  on  Tatlacbe 
solidement. 

L'appareil  de  Fox,  qui  a  été  largement  em- 
ployé aux  États-Unis  depuis  1828,  et  qui  e^i 
encore  adopté  par  beaucoup  de  chirurgiens,  con- 
siste (fig.  1137)  en  un  collier  rembourré  pour  Té- 
paule  saine,  un  coussin  axillaireen  forme  de  coin, 
et  une  écharpe  pour  le  coude  du  côté  blessé;  le 
coussin  et  Técharpe  sont  munis  de  cordons  en 
avant  et  en  arrière  pour  se  rattacher  au  collier. 

L'appareil  de  Levis  (!)  est  construit  sur  le 
même  principe,  mais  il  ne  présente  pas  le  col- 
lier rembourré  pour  Tépaule  saine,  que  rem- 


Fig.   1138.  —  Appareil  de  Levis  pour  fracture  de  la 
clavicule  (*) . 

(*)  A,  coussin  axillaire;  E,  fronde  destinée  à  loger 
le  coude  et  Tavant-bras;  B,  large  bande  reliant  ces 
deux  parties  ;  G,  boucle  servant  quand  l'appareil  est 
appliqué  pour  une  fracture  de  la  clavicule  opposée. 

place  une  bande  passant  sur  la  nuque  et  le 
devant  de  cette  épaule.  A  celte  bande  Técharpe 
du  coude  se  rattache  par  une  bande  qui  tra- 
irerse  le  dos  du  blessé  et  par  deux  bandes  tra- 
versant la  poitrine.  M.  Levis  emploie  des  cour- 
roies et  des  bandes  au  lieu  de  cordons  et  tient 
le  coude  pendant  sur  le  côté,  sans  l'attirer  en 
avant. 


(i)  Levis,  Am,  Journ,  of  the  médical  Sciences,  jan. 
18à6. 


Le  professeur  Moore  a  proposé  (I)  an  bandage 
qu'il  appelle  c<  huit  de  chiffre  du  coude.  »  Il 
met  le  bras  parallèlement  à  Taxe  du  corpn,  avec 
le  coude  rapproché  du  tronc,  et  ennploie  m  un 
châle  ou  un  morceau  d'étoiTe  de  coton,  qui. 
après  avoir  été  plié  en  cravate,  doit  avoir  ^ 
centimètres  de  largeur  à  sa  partie  moyenne 
et  mesurer  2  mètres  de  long.  Le  chirurgien, 
plaçant  la  partie  moyenne  du  chftle  en  travers 
de  la  paume  d'une  de  ses  mains,  saisît  avec 
cette  main  le  coude  correspondant  à  la  cUfi- 
cule  fracturée.  Les  deux  chefs  du  bandage  pen- 
dent à  terre.  Celui  qui  tombe  en  dedans,  iw 
côté  du  malade,  est  conduit  en  haut  et  en  avast 
de  l'épaule  et  sur  le  dos,  de  manière  à  décrin 
un  mouvement  de  spirale  en  avant  de  répenk. 
On  le  confie  à  un  aide.  Le  chef  externe  est  alon 
conduit  de  façon  à  croiser  l'avant- bras,  pn 
derrière  le  dos,  sur  l'épaule  opposée  et  anfoor 
de  l'aisselle.  11  rencontre  l'autre  chef,  qui  peot 
être  conduit  au-dessous  de  l'aisselle  et  sur  l'é- 
paule du  côté  opposé,  de  manière  à  faire  on 
huit  de  chiffre  autour  de  l'épaule  saine.  •  l.'t- 
vant-bras  est  maintenu,  avec  le  coude  fléchi  i 
angle  aigu,  à  l'aide  d'une  écharpe.  Haie  [t)  t 
modifié  cet  appareil  en  ajoutant  une  attelle 
dorsale,  facile  à  ajuster,  que  l'on  serre  le  jour 
pour  la  relâcher  la  nuiL 

L'appareil  connu  sous  le  nom  d'appareil  de 
Sayre  (3)  est  formé  (fig.  it39, 1140,  M41)dedenï 
larges  bandes  d'emplâtre  agglutinatif;  une  en- 
toure la  partie  supérieure  du  bras  du  côté  blessé, 
et  de  là  traverse  le  dos  pour  s'enrouler  autour  da 
thorax;  la  seconde,  appliquée,  en  commençanN 
sur  la  partie  antérieure  de  l'épaule  saine,  est 
conduite  sur  le  sommet  du  moignon  de  cette 
épaule,  traverse  diagonalement  le  dos,  passe 
sous  le  coude  du  membre  opposé,  et  remonte 
l'avant-bras  et  la  main  pour  arriver  à  son  point 
de  départ.  Une  fente  longitudinale  est  pratiquée 
à  cette  seconde  bande  pour  recevoir  le  coude, 
qui  doit  être  attiré  en  avant  et  en  dehors. 

Satterthwaite  '4)  a  proposé  de  remplacer  par 
une  bande  de  caoutchouc  l'emplfttre  adhésif,  et 
recommandé  l'emploi,  comme  coussin  axillaire, 
d'un  sac  élastique  en  fer  à  cheval,  que  Ton  rem- 
plit d'eau.  Les  avantages  qu'on  peut  retirer  de 
ces  modifications  n'apparaissent  pas    évidem- 

(1)  Moore,  Transactions  of  the  medicai  Societjf  0, 
the  State  of  New  York,  1870. 

(2)  Haie,  Médical  Record,  may  27,  1882. 

(3)  Sayre,  Bellevue  and  Charity  Ilospital  ReparlSt 
1870. 

(4)  Satterthwaite,  Médical  Record,  scptcmber  ÎT, 
1879. 
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mentt  (^t  te  danger  d'eicorialionâ  semhlo  sen- 
siblement augmenlé. 

Ramiliori  décrit  comme  suit  sa  méîhodc  per- 


san nelle  (i}t  «  Le  bras  reposant  verticalement  le 
long  du  corps^  on  embrasse  le  coude  etTavanl- 
l.ras  avec  une  écharpe  qu'on  noue  sur  l'épaule 


Ktjî.  I  nt).  —  Appareil  du  D»  Sayre 
|ionp  fraciuPB  de  la  clavloule  ;  ap- 
plLcatio|  tic  la  pr«mièro  bande. 


Fig.  M  10.  —  A  pptrcîl  du  D*  Sayro 
pour  rracturG  de  la  ctivicyle 
(complet If  vu  par  defant. 


FIg.   iHî.  —  Le  mollir, 
vu  do  dos. 


du  c6té  opposé.  Un  cou&sîn  atilkim,  Tormé  de 
coton  et  d'une  enveloppe  de  loile,  eal  placé  bien 


Fig*  1142.  —  Appareil  de  llamilton  pour  fractura  de 
la  clarlcnle. 

en  haut  dan*  l'aisseUe  ;  le  coude  est  ensuite  so- 
lidement fixé  au  côté  du  tronc  par  plusieurs 
tours  de  bande  (fig.   H 42).  ** 


En  outre  des  nombreux  appareils  américains 
dont  il  vient  d*élre  parlé,  je  puis  seulement 
mentionner  ceux  de  Brown  (2),  Cbisolm  (3), 
Palmer  (4).  et  Bradner  (H),  qui  tous  ont  Tavan* 
tage  de  la  simplicité,  et  pour  chacun  desquels 
son  auteur  revendique  une  bonne  proportion  de 
succès. 

Le  professeur  Cordon»  de  Belfast,  qui,  je  l'ai 
déjà  signalé,  professe  des  opinions  analogues 
auîi  miennes,  décrit  un  appareil  de  son  inven- 
tion, consislant  en  un  plastron  cl  une  attelle 
bracbiale,  réunis  au  moyen  d'une  tige.  Lldée 
de  ce  chirurgien  est  de  remplacer  Fos  fracturé 
par  cette  tige.  Sans  mettre  en  doute  ta  valeur 
théorique  de  cet  appareil,  ni  les  déclarations  du 
professeur  Gordon  touchant  les  résultats  qu'il 
a  obtenus  avec  lui,  je  pense  que  sa  complica- 
tion et  le  fait  qu'il  ne  peut  être  fubriquéque  par 
un  mécanicien  habile»  rempi^cheiout  d*étre 
adopté  et,  même  le  plus  souvent,  essayé  par 
d'autres  chirurgiens, 

(1)  Rimiltoii  ot  Poiniot,  op.  et/.,  p.  335. 

(?)  Brown,  Àm.  Méditai  Recttrder^  oct.  1821» 

(3)  Cbisolm,  Chur lésion  me'iicai  Journult  inapcli, 
1S58. 

(4)  Pa1m«9r,  Am,  Journ.  of  iht  nietfical  Scienceit 
July,  1863. 

(5)  Bradneri  Ufdkal  Heccrd,  juno  lî,  18»?* 
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Le  professeur  Byrd,  de  Baltimore,  a  publié  (1) 
la  description  d*un  appareil  qu'il  a  mis  en  usage 
avec  succès  et  qui  se  compose  de  deux  plaques 
rembourrées  qui  sont  appliquées  sur  les  omo- 
plates; ces  plaques  sont  réunies  par  une  bande 
d'acier,  supportant  un  arc  de  même  matière 
qui  passe  au-dessus  de  l'épaule  et  porte  à  son 
extrémité  antérieure  une  autre  plaque  rembour- 
rée, pour  repousser  l'épaule  en  arrière.  L'appa- 
reil est  muni  de  vis  qui  permettent  de  l'accom- 
moder au  cas  particulier,  et  maintenu  en  place 
à  l'aide  de  courroies  bouclées. 

0'Connor(2)  a  proposé  récemment  d'employer 
le  plâtre  de  Paris  sous  une  forme  d'appareil 
rappelant  l'appareil  Bavarois  (Voy.  p.  50),  de 
façon  à  obtenir  une  sorte  de  moule  de  l'épaule, 
après  avoir  d'abord  réduit  la  fracture. 

Quelques  chirurgiens  appliquent  des  com- 
presses sur  la  saillie  de  l'extrémité  externe  du 
fragment  sternal,  dans  l'intention  de  la  repous- 
ser en  arrière.  Cette  pratique  peut  offrir  quelque 
avantage,  pourvu  que  la  réduction  ait  d'abord 
été  complètement  opérée,  si  la  saillie  persiste 
encore.  Mais,  si  la  cause  de  la  déformation  est 
le  passage  de  l'extrémité  interne  du  fragment 
scapulaire  derrière  l'extrémité  externe  du  frag- 
ment sternal  —  et  je  crois  qu'il  en  est  ainsi 
dans  la  majorité  des  cas,  — la  pression  d'une 
compresse  ne  peut  que  repousser  en  arrière  les 
fragments,  et  il  en  peut  résulter  de  sérieuses 
incommodités.  J'ai  vu  certainement  cette  pres- 
sion déterminer  des  douleurs  fort  pénibles. 

Dans  le  but  d'immobiliser  les  fragments, 
Guérin  (de  Vannes)  a  conseillé  de  maintenir  le 
bras  sain  collé  contre  la  poitrine  à  l'aide  d'un 
bandage  de  corps,  et  de  tourner  la  face  du  côté 
de  la  fracture  à  l'aide  de  bandes  dextrinées  qui 
embrasseraient  la  tète  et  l'épaule  malade.  Mal- 
gaigne  ne  dit  pas  si  cet  appareil  a  jamais  été 
mis  en  usage  ;  mais  il  est  probable  que  bien  peu 
de  malades  se  soumettraient  à  un  tel  empri- 
sonnement, qui  ne  saurait  manquer  d'entraîner 
une  gène  extrême. 

Malgaigne  avait  pensé  «  à  embrasser  et  ser- 
rer les  deux  fragments  entre  deux  doubles  cro- 
chets d'acier,  analogues  aux  pinces  de  Museux  ; 
de  même  que,  dans  le  cas  de  fracture  dentelée 
à  angle  supérieur,  j'avais  songé,  dit-il,  à  im- 
planter au  sommet  de  l'angle  un  crochet  double, 
qui,  à  l'aide  d'une  courroie  et  d'une  bande,  au- 
rait pu  se  rapprocher  du  coude  et  exercer  ainsi 

(1)  Byrd,  Médical  News,  october  21,  1882. 

(2)  O'Conoor^  British  Médical  Journal^  marcb  3, 
1883. 


sur  les  fragments  toute  la  presdon  nécessaire.  > 
Mais  il  fait  remarquer  «ivec  juste  raison  que  ces 
idées  ont  besoin  d'être  mûries  ;  et  je  ne  crois 
pas  que  le  conseil  ait  jamais  été  suivi. 

La  clinique  moderne  a  plus  qu'égalé  la  ha^ 
diesse  de  Malgaigne.  Langeobuch  (I)  a  traité  une 
fracture  de  la  clavicule  en  incisant  les  parties 
molles  à  son  niveau  et  en  suturant  les  fragmeots 
avec  un  fil  d'argent,  après  avoir  aussi  réuni  le 
périoste  avec  du  catgut.  Une  critique  fort  juste 
de  ce  procédé  a  été  présentée  (S)  par  Dawsoo, 
qui  soutient  que  les  résultats  obtenus  par  les 
moyens  ordinaires  sont  suffisamment  satisfai- 
sants pour  détourner  le  chirurgien  de  coorir 
les  risques  qu'entraîne  la  mise  à  nu  d'un  fojer 
de  fracture,  surtout  au  voisinage  de  tissus  aussi 
importants  et  aussi  faciles  à  léser. 

Il  est  cependant  des  cas  où  une  opération  est 
absolument  indiquée.  Whitson  (31  rapporte  le 
fait  d'un  garçon,  &gë  de  quinze  ans,  qui  aviit 
été  jeté  h  terre  par  une  machine  à  moissonner. 
Il  existait  une  fracture  exposée  de  la  clavicole 
droite,  et  une  fracture  exposée  de  rhuméns 
droit.  Au  sixième  jour,  on  passa  dans  les  frag- 
ments du  premier  os  une  suture  en  fil  d'argent; 
la  consolidation  fut  obtenue  dans  de  boooes 
conditions. 

Quand  la  fracture  de  la  clavicule  se  complique, 
comme  dans  ce  dernier  cas,  de  fracture  des  os 
voisins,  le  traitement  peut  être  diversement  mo- 
difié. C'est  ainsi  que  Schneck  (4)  rapporte  le 
fait  d'une  petite  fille  de  5  ans  à  laquelle  un  jeune 
poulain  avait,  d'un  coup  de  pied,  fracturé  la  cla- 
vicule à  sa  partie  moyenne  et  l'humérus  près 
de  l'épaule.  On  appliqua  l'appareil  de  Fox  et  une 
attelle  en  bois  évidé  le  long  de  la  face  externe 
du  bras,  avec  une  ceinture  entourant  le  membre 
et  le  corps  de  l'enfant.  La  clavicule  se  consolida 
en  quinze  jours  et  l'humérus  en  un  mois,  sans 
raccourcissement  ni  déformation  appréciables. 

Après  avoir  ainsi  passé  brièvement  en  revue 
les  principales  méthodes  qui  ont  été  proposées 
ou  mises  en  usage  dans  le  traitement  des  frac- 
tures de  la  clavicule,  il  me  reste  à  résumer  la 
question  dans  quelques  conseils  pratiques.  Tout 
d'abord,  je  dirai  que  le  secret  du  succès  ne  ré- 
side pas  tant  dans  l'emploi  de  telle  ou  telle  mé- 
thode particulière  de  traitement  que  dans  l'io- 
telligencc  des  conditions  propres  à  chaque  cas 

(I)  Langenbuch,  Deutsche  med.  Wochenschrift^n*^^ 
1882. 
(V)  Dawson,  Médical  Record,  may  20,  1882. 

(3)  Whitson,  British  Médical  Journal,  jan.  6,  ISXt. 

(4)  Schneck^  Am,  Journal  of  the  med,  Sdeneetf 
aprll,  1858. 
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et  Tadoption  de  moyens  qui  leur  soient  appro-. 
priés  —  dans  le  tact,  le  jugement,  et  par  dessus 
tout  dans  Taltenlion  soigneuse  du  chirurgien. 
Toutes  les  fractures  de  la  clavicule  ne  se  res- 
semblent pas  et  ne  peuvent  ôtre  traitées  d'une 
seule  façon. 

Quand  il  existe  au  niveau  de  l'épaule  des  si- 
gnes d'inflammation  violente,  comme  cela  arrive 
quelquefois  dans  les  fractures  par  cause  directe, 
le  blessé  doit  être  mis  à  plat,  dans  le  décubitus 
dorsal,  sur  un  matelas  résistant,  avec  la  tète 
basse;  et  il  faut  employer  pendant  quelques 
jours  des  applications  locales,  telles  que  l'acé- 
tate de  plomb  et  le  laudanum  étendus  d'eau, 
des  solutions  réfrigérantes  ou  simplement  des 
fomentations  d'eau  chaude. 

Après  que  l'inflammation  a  cédé,  s'il  persiste 
quelque  déplacement  des  fragments,  il  faut  avoir 
hicn  soin  de  le  corriger  aussi  complètement  que 
possible  :  pour  maintenir  la  réduction,  je  crois 
que  l'appareil  de  Sayre  constitue  le  moyen  le 
plus  efficace  ;  mais  on  peut  aussi  obtenir  d'ex- 
cellents résultats  avec  l'appareil  de  Fox  ou  celui 
de  Levis.  Quel  que  soit  l'appareil  employé,  on 
doit  avoir  soin  de  l'accommoder  aux  indica- 
tions exactes  du  fait  particulier.  C'est,  à  mon 
avis,  une  erreur  que  de  porter  fortementle  coude 
en  avant,  comme  le  recommandent  si  instam- 
ment certains  auteurs. 

S'il  est  besoin  d'exercer  une  compression  locale 


pour  repdillser  en  arrière  le  fragment  sternal, 
je  conseille  d'employer  un  anneau  soigneuse- 
ment garni,  ni  trop  petit  ni  trop  grand,  main.- 
tenu  exactement  en  place  avec  le  meilleur  em- 
plâtre adhésif  que  l'on  pourra  se  procurer. 

Quand  on  se  sert  d'un  coussin  axiflaire,  il 
faut  qu'il  ne  soit  ni  trop  épais  ni  trop  fortement 
enfoncé  dans  le  creux  de  l'aisselle,  dans  la 
crainte  de  comprimer  fâcheusement  les  gros 
troncs  nerveux.  Hamilton  cite  plusieurs  faits  où 
il  en  est  résulté  des  accidents. 

Comme  je  n'ai  jamais  observé  aucune  des 
complications  graves  des  fractures  de  la  clavi- 
cule, je  ne  discuterai  pas  leur  traitemenL  Le 
défaut  de  consolidation  semble  déterminer, 
dans  la  plupart  des  eus,  si  peu  d'inconvénients 
qu'il  est  rarement  besoin  de  recourir  à  une  in- 
tervention opératoire  ;  toutefois  l'os  est  assez  su- 
perficiel pour  qu'on  arrive  dessus  aisément,  et, 
si  l'aponévrose  cervicale  n'est  pas  déchirée,  les 
dangers  d'inflammation  profonde  sont  peu  à 
redouter. 

Pour  la  fracture  simultanée  des  deux  clavicu- 
les, le  meilleur  traitement  consisterait  à  mainte- 
nir le  blessé  couché  aplat  sur  le  dos,  avec  un  ap- 
pareil basé  sur  le  principe  du  bandage  herniaire 
double,  afin  de  repousser  doucement  les  épau- 
les en  arrière.  Naturellement  il  faudrait  con- 
damner les  membres  supérieurs  au  repos  le 
plus  absolu. 


FRACTURES  DE  L'OMOPLATE. 


Les  fractures  de  l'omoplate  ne  sont  pas  fré- 
quentes, ce  qu'expliquent  d'une  part  la  mobilité 
de  cet  os,  et  d'autre  part  la  protection  que  don- 
nent à  sa  portion  aplatie  les  couches  musculaires 
au  milieu  desquelles  elle  se  trouve  cachée,  tandis 
que  son  épine,  son  col  et  l'apophyse  coracoïde  ne 
sont  que  peu  exposés  aux  violences  extérieures. 
Parmi  les  faits  connus,  le  plus  grand  nombre  se 
rapportent  à  des  sujets  adultes  du  sexe  mascu- 
lin ;  en  tout,  on  n'en  compte  que  cinq  relatifs  à 
des  femmes.  Sur  les  trois  cent  seize  faits  de 
fracture  traités  à  l'Hôpital  des  Enfants  de  Phila- 
delphie, pendant  une  période  de  sept  ans,  l'o- 
moplate n'a  été  intéressée  que  trois  foL«* 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les  frac- 
tures de  l'omplate  sont  dues  à  une  violence  di- 
recte. J'ai  eu,  en  1882,  dans  mon  service  de 
l'Hôpital  de  l'Évôché,  un  homme,  employé  dans 
une  teinturerie,  qui  avait  été  serré  dans  un  es- 
pace étroit,  sous  un  rouleau  pesant  onO  livres  ; 
on  le  releva  avec  une  fracture  transversale  du 


corps  de  l'omoplate  droite.  Il  y  a  plusieurs  an- 
nées, j'ai  vu  un  employé  de  chemin  de  fer  qui 
présentait  une  fracture  comminutive  produite 
par  le  bras  d'un  volant  de  machine  en  mouve- 
ment. On  peut  encore  citer,  comme  cause  assez 
fréquente,  une  chute  d'un  lieu  élevé,  dans  la- 
quelle le  blessé  frappe  le  sol  avec  le  dos  et  les 
épaules. 

L'iiCtion  musculaire  a,  dans  deux  cas,  été  re- 
gardée comme  la  cause  d'une  fracture  de  l'omo- 
plate. Un  de  ces  faits,  cité  par  Callaway  (i)  d'a- 
près l'observation  du  D'  Heylen,  est  rapporté 
en  détail  et  ne  laisse  pas  place  au  doute  :  le 
blessé,  homme  de  49  ans,  était  demeuré  pendu 
par  une  main  à  sa  charrette,  que  le  cheval  avait 
traînée  en  courant  à  une  distance  de  100  mè« 
très  ;  l'existence  de  la  fracture  était  fort  nette,  et 

(1)  Catlaway,  À  dissertation  upon  dislocatûms  and 
fractures  of  the  clavicle  and  shouldef^Joint,  London 
1849. 
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il  n'eiistait  pas  trace  d'ecchymos^j*  ni  aucun 
autre  signe  indiquant  un  choc  direct  sur  la  ré- 
gion. Le  second  f«it  est  rapporté  très  brièYement 
par  M.  Morris  (1):  U  s'agissait  d'un  mécanicien 
de  chemin  de  fer  qui,  en  faisant  une  évolution, 
tomba  en  avant  et  vint  frapper  avec  la  poitrine 
contre  le  levier  de  la  machine  ;  il  éprouva  à  ce 
moment  un  craquement  dans  Tépaule,  et  on 
constata  une  fracture  de  Tomoplate.  Cette  frac- 
ture traversait  Tépine  de  I*os,  à  2  centimètres 
et  demi  de  la  surface  triangulaire  sur  laquelle 
joue  le  trapèze.  La  consolidation  eut  lieu,  mais 
il  demeura  une  sorte  de  crôte  au  niveau  du 
point  lésé. 

La  fracture  peut  siéger  sur  différentes  portions 
de  l'os.  La  figure  i  143  représente  une  variété  as- 


Fig.  1143.  —  Fracture  de  Tanglo  postérieur  de  l^omo- 
plate  avec  fissure.  Collection  Mutter,  pièce  G, 
n*  187  (diaprés  Hamilton). 

sez  fréquente,  intéressant  Tépine  et  le  corps  de 
Tomoplate,  près  de  son  angle  postérieur.  Gomme 
sur  les  autres  os  plats,  on  voit  souvent  des  fissu- 
res accompagnant  des  fractures  complètes.  On 
ne  connaît  aucun  fait  de  fracture  limitée  à  Té- 
pine,  bien  que  Yaa^omion  ait  été  quelquefois 
fracturé  soit  par  un  coup  de  haut  en  bas,  soit 
par  la  pression  de  l'humérus,  repoussé  fortement 
en  haut.  Vaftgle  inférieur  est  quelquefois  déta- 
ché du  reste  de  l'os.  Quand  la  solution  de  conti- 

(1}  Morris,  British  med.  Journal,  sept.  16,  1876» 


.nuité  est  située  plus  haut,  die  est  sujette  à  pré- 
senter plus  d'irrégularités,  et  l'os  peut  être  frac- 
turé comminutivement  Callawsy  s  donné  le 
dessin  d'une  fracture  produite  par  U  chute  d'une 
masse  d'ardoise  sur  le  blessé  ;  une  fracture  In- 
versait l'os  immédiatement  au-dessous  de  la  base 
de  l'épine,  pour  se  terminer  k  la  imcinede  l'apo- 
physe coracolde,  qui  était  fracturée  ;  une  antre 
fracture  partait  du  milieu  de  la  première  et  le 
dirigeait  en  bas  et  en  dehors  vers  un  point  situé 
à  2  centimètres  et  demi  du  bord  inférieur  de 
la  cavité  glénolde.  L'os  était  ainsi  fracturé  es 
quatre  fragments  :  l'un  comprenant  l'angle  su- 
périeur, l'épine  et  un  morceau  du  corps;  uns^ 
cond,  l'angle  inférieur  avec  une  portion  di 
corps  ;  un  troisième,  la  cavité  glénolde,  le  col  et 
une  portion  du  corps  ;  et  enfin  l'apophyse  cora- 
colde. 

Il  existe  un  petit  nombre  d'obsenrations  oè 
Va^phyte  eoracotde  était  seule  fracturée.  Ue 
de  ces  faits  s'est  présenté  dans  ma  pratiqoe, 
il  y  a  plusieurs  années,  chez  une  vieille  ferniae, 
qui  était  tombée  en  arrière  dans  un  passade 
étroit,  en  frappant  sur  le  sol  avec  le  coude,  ce 
qui  avait  repoussé  fortement  la  tète  de  Hiunié- 
rus  en  haut  et  en  avant 

Les  fractures  du  col  de  l'omoplate  ont  été  pir 
quelques  auteurs  regardées  comme  plus  (lé- 


Fig.  1144.  —  Fracture  du  col  de  TomopUte  (d*i 
Sir  Âstley  Goopor). 


quentes  qu'elles  ne  le  sont  en  réalité.  En  sonune, 
on  n'a  jamais  constaté,  à  l'autopsie,  de  fracture 
intéressant  ce  que  les  anatomistes  décrivent 
sous  le  nom  du  col  de  Tomoplate,  c'est-à-dire  la 
portion  rétrécie  de  Tos  au  voisinage  de  la  cavité 
glénoïde.  On  a  cependant  publié  quelques  faits 
—  et  dans  le  nombre  s'en  trouve  un  rapporlé 
et  figuré  par  sir  Âstley  Cooper  ^  dans  lesquels 


F 


lli] 


MUCTURES  DE  L'OMOPLATE. 


fil 


le  trait  de  la  fracture,  partaiild*un  poînl  du  bord 
ôupédeyr  deTos,  détachait  l'échaïicrure  serrn-îu- 
naire  et  l'apophyse  coratouie  et  se  dirigeait  an 
Ikis  et  en  dctiors  pour  se  lerminer  quelque  pari 
sur  le  bord  externe^  plus  ou  rnobis  prèâ  de  la 
cavilé  gtéiioïde. 

Eu  exauiiiiant  tiue  oinoplale  h  VHui  normQl, 
ou  s'aperçoit  qu'tiue  semblable  solution  de  eou- 
linuîlé,  ^uiviint  la  direction  indiquée  par  la  figure 
ci-joitUe  (fig.  î  144,  d'abord  en  bas  et  ensuUe  en 
dehors,  delimile  une  porlmn  de  l'os,  qni  eu  cons- 
lilue  eu  rcalilé  U  partie  la  plus  épaisse.  Une  por- 
lio(»  de  Uliuse  de  l'épine  y  est  coinpriîHe.  tJurll  ei 
nannlton  oui  proposé  d'appeler  eeUe  portion  de 
l'onioplale  <t  col  chirurgical  »>,  tandis  que  la  déno- 
rniocilïori  de<c  col  anatonûque  >>  semit  réservée  a  îa 
porlioti  rétrécie  qui  .supptnle  la  ravilé  glénoïde. 
L'evlrt^nie  iiiiprubabilité  d  une  friicture  eu  ce 
dernier  point  devient  bien  vile  évidente  pour  qui- 
conque étudie  sur  une  section  verticale  la  dis- 
position des  trabécules  osseuses  et  considère  les 
rapports  de  cette  portion  de  l*os  avec  ies  parties 
\oisines  :  cetic  disposition  e^t  courue  de  façon 
à  décomposer  autant  que  possibïe  loute  violence 
subie  pur  l'os  de  quelque  façon  que  ce  soit,  et  ses 
rapports  sont  IcU  que  la  tixation  de  cette  por- 
litjn  de  l'os,  condition  oécessaira  pour  une 
friicture  par  flexion»  est  rendue  impossible. 

Je  pense  donc  qu'on  peu!  iiifirmer  que  le  col 
de  l'omoplate,  tel  qu'on  doit  le  comprendre  en 
l'hirurgie»  correspond  à  la  ligne  mentronnéeplus 
haut»  et  que  les  fractures  qui  siègent  sur  cette 
portion  de  l'os  suivent  très  exaclenienl  la  direc- 
tion ainsi  indiquée.  Les  faits  cliniques  sont 
absulument    d'accord   avec     celle  vue  théori- 

[*ùViT  arrivera  bien  comprendre  le  mécanisme 
du  déplncement  dans  la  fracture  de  romoplatc, 
il  faut  étudier  attentivement  les  insertions  des 
muscles  sur  cet  os.  Qu'on  se  rappelle  que  To- 
nioplaten'ade  connexion  directe  avec  le  Ihorav 
que  pjir  son  articulation  avec  la  clavicule.  Celte 
connexion  mise  à  part,  elle  n'est  maintenue  que 
par  des  muscles. 

Quand  la  fracture  divise  en  travers  la  portion 
aplatie  située  au-dessous  de  l'èpine,  le  fragment 
inférieur  tend  à  remonter  soil  en  avant,  soit  en 
arrière  du  supérieur,  suivant  ra(!lion  de  la  force 
vulnérante;  et  cette  tendance  est  favorisée  par 
les  contractions  des  rhomboïdes  et  du  gmnd 
rond,  ce  dernier,  aidé  par  quelques-unes  au 
moins  des  fibres  du  grand  dentelé.  C'est  ce  que 
dêmonltienl  uu  grand  nombre  de  pièces  analo- 
miques  que  J'ai  examinées  dans  les  musées,  ainsi 
que  plusieurs  Hgures  de  Gurlt  el  deux  de  Mal- 


gai  gne,  Dans  un  cas,  rapporté  par  Etvief  (!),  où 

une  fracture  longitudinale  du  corps  de  l'os  avait 
été  produite  par  une  grande  violence,  le  blessé 
avait  été  renversé  par  un  wagon  dont  la  roue 
avait  passé  sur  l'omoplate  dans  loute  sa  Ion* 
gueur;  le  déplacement  résultant  de  l'action  mus- 
culaire était  très  marqué. 

Quatïd  l'angle  supérieur  est  fracturé,  raclion 
de  Fangiilaîre  de  romoptatc  se  manifeste  dis- 
tinctement par  le  renversement  du  fragment  li* 
bre,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  une  figure  de 
Gurlt  {t'j  ;  il  existe  même,  sur  le  bord  postérieur 
de  l'os,  un  écarlenient  entre  les  fragments. 

Quand  la  fracture  intéresse  le  corps  etTépine 
de  Tonioplate,  les  frHgments  peuvent  être  si 
exa€t(5ment  tenus  en  équilibre  par  la  contraction 
des  nmscles  antagonistes,  qu'il  ne  se  produise 
qu'un  très  léger  changement  dtins  leur  situation 
respective. 

Dans  les  cas  de  fracture  du  to/,  il  parait  que 
le  déplacement  est  quelquefois  très  peu  considé- 
rable. C'est  ainsi  que,  dans  un  exemple  rapporté 
par  Ashhurst  (3)^  et  où  il  s'agissait  d'un  petit 
garçon  ûgé  de  cinq  ans,  le  diagnostic  put  être 
porté  seulement  par  exclusion.  Celle  absence 
de  déplacement  peut  s'expliquer  en  grande  par- 
tie parce  fait  que  le  trugment  est  maintenu  en 
place  par  les  ligaments  coraco  cluviculaire  el 
atToniio-coracoïdien,  et  aussi,  à  un  certain  point, 
par  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps. 
Mais  d*ordinaire  le  fragment  tend  à  se  renverser 
eu  bas,  sous  Taclion  du  coraco- brachial,  delà 
courte  portion  du  biceps  et  de  la  porlion 
moyenne  du  triceps  ;  il  en  résulte  un  certain 
apla tisse Uïe ut  de  Tépaule,  qui  peut  à  première 
vue  faire  croire  à  une  luxation  do  la  tête  de 
l'humérus  en  bas. 

Celle  fracture  peut,  comme  dans  le  cas  de 
Duverney  cité  par  Çurlt,  se  compliquer  de  frac- 
tures  de  eûtes;  el  en  raison  de  la  violt^nce  né- 
cessaire pour  la  produire,  d'autres  os  du  voi- 
sinage sont  également  sujets  à  être  intéressés, 

La  fracture  de  la  ctivih^  ffièuoUie  a  été,  dans  la 
plupart  des  faits  pubUés,  observée  concomi- 
lamment  avec  une  îuxalion  de  l'épaule,  et  cette 
deuxième  lésion  a  été  jugée  la  plus  im portante- 
Mais,  dans  un  fait  comfnuniqut/par  Assaky(i)  à 
la  Société  anatomique,  les  détails  de  l'observa- 
tion sont  les  suivants  :  ■  Un  homme  âgé   de 

(1)  Easliîy,  Amer.  Joum.  ùf  tht  médical  Sàence», 
jnii.  lëTK. 

(2)  Gurlt,   op.  eit,,  Bd  II,  S,  .Vi8,  ftg.  45, 

{%]  Asbhupsi,  Ttans,  of  Voll.of  Phjx.  of  Phihdel- 
phia,  3d  &.,  vol.  1,  1«T5. 

i4)  Assaky,  Vt^grés  niéHcal^  M  fév.    1881. 
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65  ans  fit  une  chute  et  vint  donner  de  l'épaule 
contre  une  poutre  étendue  sur  le  sol;  il  fut 
apporté  à  THôpital  de  la  Charité,  où  l'interne  de 
garde  crut  reconnaître  et  réduire  une  luxation 
sous-coracoïdienne.  Environ  un  mois  après, 
cethomme  succomba  aune  pleuro-pneumonie, 
et  à  l'autopsie  on  trouva  une  fracture  étoîlée 
de  la  cavité  glénoïde  ;  les  fissures,  au  nombre 
de  trois,  se  prolongeaient  dans  l'épaisseur  du 
col  de  Tos  où  la  consolidation  avait  eu  lieu  à 
l'aide  d'un  cal  exubérant,  formé  de  tissu  fibreux 
avec  dépôts  osseux.  11  existait  aussi  une  frac- 
ture de  l'acromion,  au  niveau  de  laquelle  il 
s'était  produit  de  la  suppuration  ;  on  trouvait 
dans  le  voisinage  quelques  dépôts  osseux  irré- 
guliers. » 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  ces  fractures  a  été  établi  in- 
cidemment, en  parlant  de  leurs  symptômes.  Il 
n'est  pas  en  général  difficile  de  reconnaître  que 
l'os  est  fracturé  :  on  a,  pour  s'éclairer,  la  sen- 
sibilité à  la  pression,  l'impossibilité  de  certains 
mouvements  du  bras  —  surtout  les  mouvements 
en  haut  et  en  arrière,  la  mobilité  anormale  de 
l'os,  quand  on  le  saisit  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  solution  de  continuité,  l'existence  à  son 
pourtour  d'irrégularités  distinctes,  et  la  crépi- 
tation qu'on  détermine  surtout  en  imprimant 
au  bras  des  mouvements  de  rotation.  Mais  dé- 
terminer exactement  la  situation  du  trait  ou  des 
traits  de  fracture,  c'est  là  chose  beaucoup  plus 
difficile.  J'ai  vu  dans  mon  service  de  l'Hôpital 
de  l'Évéché,  en  1882,  un  homme  qui  avait  reçu 
une  lourde  poutre  sur  l'épaule  et  chez  lequel  on 
sentait  nettement  une  fracture  du  bord  supé- 
rieur de  l'omoplate,  mais  sans  pouvoir  la  suivre 
plus  loin. 

La  fracture  du  col  de  l'os  se  distingue  de  la 
luxation  en  ce  que  l'humérus  est  mobile  dans 
tous  les  sens  ;  que  la  main  peut  être  placée  sur 
l'épaule  opposée,  pendant  que  le  coude  appuie 
sur  le  tronc  ;  que  le  déplacement  est  facile  à 
réduire,  mais  se  reproduit  facilement;  enfin 
qu'il  existe  de  la  crépitation.  L'analogie  entre  ces 
faits  et  ceux  de  double  fracture  verticale  du  bas- 
sin est  très  évidente. 


Quand  Vapophyse  coracotde  est  seule  fracturée, 
on  peut  saisir  le  fragment  et  le  faire  mouvoir 
sur  le  reste  de  l'os;  la  crépitation,  quand  on  la 
perçoit,  laisse  deviner  le  peu  d'étendue  des 
surfaces  en  contact;  les  muscles  biceps  et  co- 
raco-brachial  ont  perdu  leur  action.  Hamilton 
cite  de  nombreux  faits  où  le  diagnostic  a  été 
porté  exactement,  soit  par  lui,  soit  par  d'autres 
chirurgiens  ;  et  on  a  eu  l'occasion  de  faire  des 
autopsies  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'exis- 
tence réelle  de  cette  fracture.  Toutefois  un  exa- 
men très  attentif  est  nécessaire  pour  pouvoir 
l'arfirmer. 

La  fracture  de  Vacromion,  quand  elle  existe, 
n'est  pas  difficile  à  reconnaître  gr&ce  à  la  dou- 
leur, à  la  sensibililé  à  la  pression,  à  l'impuis- 
sance fonctionnelle  (résultant  surtout  de  la  dou- 
leur), à  la  mobilité  et  à  la  crépitation.  Bon 
nombre  de  pièces,  qui,  dans  les  collections,  sont 
données  comme  des  exemples  de  pseudarthrose 
à  la  suite  de  fracture  de  cette  apophyse,  ne 
montrent  en  réalité  qu'un  défaut  de  réunion  de 
l'épiphyse. 

Pronostic. 

En  ce  qui  regarde  le  pronostic,  on  peut  dire 
que  les  fractures  de  l'omoplate  se  consolident 
en  général  avec  rapidité,  et  souvent  sans  dé- 
placement appréciable,  et  que  les  fonctions  da 
bras  sont  rarement  compromises  d'une  façon 
durable. 

Traitement. 

11  y  a  très  peu  à  faire  comme  trailement  de  cm 
fractures.  Le  bras  doit  être  maintenu  à  Faide 
d'une  écharpe  dans  la  position  que  l'on  juge  la 
meilleure  pour  s'opposer  au  déplacement  spé- 
cial qui  existe  dans  chaque  cas  ;  et  il  faut  im- 
mobiliser l'épaule  avec  un  emplâtre  agglutinatif 
appliqué  de  façon  à  agir  sûrement  sur  les  frag- 
ments. Dans  les  fractures  du  col  de  l'os,  un 
coussin  axillairc  peut  avoir  une  certaine  utilité; 
mais  il  ne  doit  pas  être  trop  large,  sous  peine 
d'aggraver,  en  pressant  sur  les  muscles,  la  si- 
tuation même  qu'il  est  destiné  à  améliorer. 


FRACTURES  DE  L'HUMÉRUS. 


Ces  fractures  sont  loin  d'être  rares,  mais  les 
auteurs  qui  ont  présenté  des  statistiques  rela- 
tives à  leur  fréquence  n'on  pu  se  mettre  d'ac- 
cord ;  et  il  est  probable  que  la  pratique  de  difl'é- 


rents  chirurgiens,  ou  les  comptes  rendus  de 
différents  hôpitaux  fourniraient  ici,  comme  pour 
d'autres  questions^  des  résultats  un  peu  varia- 
bles. Ainsi  Gurlt,  cilant  la  statistique  des  hôpi- 
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taux  de  Londres,  dit  que  sur  22,6i6  fractures 
traitées  dans  une  période  de  vingt  ans,  il  y  en 
avait  i,651,  ou  7,3  pour  iOO,  affectant  Thumé- 
rus.  Mais  Malgaigne,  sur  2,358  fractures  obser- 
vées à  l'Hôtel-Dieu,  en  comptait  317  de  Thu- 
mérus,  —  plus  de  iZ  pour  iOO;  et,  parmi  les 
Ittf  cas  que  m'ont  donnés  les  comptes  rendus  de 
THôpilal  des  Enfants  de  Philadelphie,  il  y  en 
avait  72,  soit  environ  22,6  pour  100.  Je  ne  me 
propose  pas  cependant  d'insister  sur  ces  chiffres 
et  les  mentionne  seulement  pour  montrer  la 
difficulté  d'arriver  à  des  conclusions  précises 
dans  des  questions  de  ce  genre. 

Des  différences  très  marquées  existent  entre  les 
différentes  portions  de  l'humérus  sous  le  rapport 
de  leur  disposition  à  se  fracturer;  mais,  avant 
de  les  étudier,  il  convient  d'esquisser  briève- 
ment l'anatomie  de  cet  os. 

La  tête  de  l'humérus  représentant  à  peu  près 
une  demi-splière,  regarde  en  haut,  en  dedans  et 
légèrement  en  arrière  ;  un  très  léger  resserre- 
ment à  sa  circonférence,  que  fait  paraître  plus 
profond  la  sailli^  des  grosse  et  petite  tubérosités, 
porte  le  nom  de  col  anatomique.  Immédiatement 
au-dessous,  commençant  au  bord  supérieur  des 
tubérosités  pour  s'étendre  jusqu'à  l'insertion  du 
muscle  grand  rond,  est  le  col  chirurgical  ;  la  di- 
minulion  progressive  de  cette  portion  de  l'os, 
de  haut  en  bas,  doit  être  spécialement  notée. 
Au-dessous,  est  la  diaphyse;  cylindrique  en 
haut,  et  s'aplatissant  à  sa  partie  inférieure,  elle 
s'élargit  notablement  vers  le  coude.  L'extrémité 
'  inférieure  de  l'os  est  tournée  un  peu  en  avant» 
et  présente  la  poulie  sur  laquelle  joue  le  cubi- 
tus, et,  en  dehors,  une  éminence  arrondie 
pour  la  tête  du  radius.  Au-dessus  de  la  trochlée, 
sur  le  bord  interne  de  l'os,  fait  saillie  l'apophyse 
appelée  condyle  interne  ou  épitrochlée,  et,  lui  cor- 
respondant sur  le  bord  externe,  est  une  émi- 
nence plus  petite,  le  condyle  externe^  quelquefois 
appelé  épicondyle, 

L'épiphyse  supérieure  de  l'humérus,  qui  s'u- 
nit à  la  diaphyse  vers  la  vingtième  année,  offre 
un  peu  la  forme  d'un  dôme,  et  comprend  la  téta 
et  les  tubérosités,  qui  se  développent  par  deux 
centres  d'ossification.  L'épiphyse  inférieure,  qui 
a  quatre  de  ces  centres,  comprend  la  portion 
située  au-dessous  de  la  fossette  coronoïdienne, 
et  correspond  très  exactement,  comme  étendue, 
à  la  portion  articulaire  de  l'os,  bien  que  les  épi- 


condyles,  interne  et  externe,  soient,  de  l'un  et 
l'autre  côté,  sur  un  niveau  légèrement  plus  élevé. 

Une  connaissance  exacte  des  insertions  mus- 
culaires que  fournit  l'humérus  permettra  à 
l'étudiant,  quand  il  s'occupera  des  fractures  de 
l'os,  de  comprendre  beaucoup  plus  aisément  le 
mécanisme  de  leur  production,  ainsi  que  du 
déplacement  qui  en  résulte.  Cette  question  sera 
considérée  plus  au  long  à  propos  des  fractures 
des  différentes  portions  de  l'os. 

Les  fractures  de  l'humérus  peuvent  être  divi- 
sées grossièrement,  et  à  un  point  de  vue  géné- 
ral, en  fractures  de  l'extrémité  supérieure,  frac- 
tures de  la  diaphyse  et  fractures  de  l'extrémité 
inférieure.  Dans  chacune  de  ces  grandes  classes 
sont  comprises  plusieurs  variétés,  se  distinguant 
par  leurs  caractères  anatomiques  et  cliniques. 
Mais,  avant  d'en  aborder  l'étude,  j'appellerai 
l'attention  sur  les  curieuses  statistiques  présen- 
tées par  Gurlt(i),  relativement  à  l'influence  de 
l'âge  et  du  sexe  sur  la  fréquence  relative  de  ces 
variétés.  Sur  194  cas  de  fracture  de  l'humérus, 
Gurlt  en  compte  : 

De   1  à  10  ans,  62  cas,  soit  plus  de  31  p.  100. 


11  à  20 

— 

42 

—    —     21 

21  à  30 

— 

22 

—    —     11 

31  à  40 

— 

16 

—   soit  près  de  9 

41  à  50 

— 

9 

-    -     5 

SI  à  60 

— 

22 

~  soit  plus  de  11 

61  à  70 

— 

16 

—   soit  près  de  9 

71  à  80 

— 

5 

-    -      8 

l^s  statistiques  de  Malgaigne  se  présentent 
sous  un  aspect  différent.  Cet  auteur  dit  que,  sur 
310  cas  de  fracture  simple  de  l'humérus,  il 
trouve  : 

De   2  à  20  ans,  45  cas,  soit  plus  de  14  p.  100. 

20  à  40    —  80    —  —  25      — 

40  k  60     —  105    —  —  33      — 

60  à  80  et  au-des8.    80    —         —  2â      — 

Le  notable  désaccord  qui  existe  entre  ces  deux 
tableaux  apparaît  au  premier  coup  d'œil,  mais 
j'avoue  n'en  point  voir  d'explication. 

Quant  à  la  fréquence  relative  des  fractures  des 
différentes  portions  de  l'os  aux  différents  âges, 
Gurlt  donne  les  chiffres  suivants  : 

(I)  Gurlt,  op,  cit.,  Bd2,  S.  653. 


EiicycL  de  cbimrgie. 


IV.  -  8 
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AGE. 

EXTRÉMITÉ 
ÊVPmunvm, 

DIAPHYSE. 

EXTRÉMITÉ 
ravisiBCKB. 

De    1  à  10  ans. 

4  =  plus  de  6  p. 

100(1) 

14  =  plus  de  »  p 

.  100 

♦*  «                     70   p.  109 

11  à  ÎD    - 

11  =      -      56 

10  =.                7h 

— 

21»                     50*^- 

îl  à  30    — 

3  =      —       13 

— 

13  =                   59 

— 

6  «r  plas  de  37      — 

31  à  40    - 

3  =      —       18 

— 

b  =  plus  de  31 

— 

«=                   50      - 

41  à  &0    — 

6  =      —      «6 

-. 

2  =       -      « 

— 

1  =                   Il       - 

51  à  6(»    — 

Il  =      —      50 

— 

9-1        -       40 

— 

2  »                     »      - 

61  à  -0    — 

8  =      —      50 

— 

7  =  près  do  41 

— 

1  =  plus   de     6      — 

71  à  80    — 

î  =      -      40 

— 

3  -                  40 

— 

1=                   50      - 

48 

6t 

84 

194 

Le  lecteur  ne  manquera  pas  d'obserrer  la 
grande  prédominance  des  fractures  de  Textré- 
mité  inférieure  de  Fhumérus  dans  les  vingt 
premières  années  de  la  vie,  et  Taugmentation 
de  fréquence  de  celles  de  Textrémité  supérieure 
de  Tos  entre  51  et  60  ans  ~  T&ge  où  les  sujets, 
sans  abandonner  encore  toute  occupation  ac- 
tive, sont  moins  en  état  d'éviter  les  chutes. 

Quant  à  l'influence  du  sexe,  je  dirai  seule- 
ment que  les  sujets  du  sexe  masculin  l'empor- 
tent beaucoup  comme  nombre  sur  ceux  du  sexe 
féminin  dans  toutes  les  catégories  du  tableau  de 
Gurlt,  à  l'exception  de  quatre;  dans  les  dix  pre- 
.  miëres  années  de  la  vie,  les  fractures  de  la  dia- 
physe,  et,  de  71  à  80  ans,  celles  de  l'extrémité 
supérieure,  ainsi  que  de  la  diaphyse,  comptent 
un  nombre  égal  de  sujets  des  deux  sexes,  tan- 
dis que,  dans  cette  dernière  période,  la  seule 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'os  a  été 
observée  chez  une  femme. 

PIUCTURES  DE  L'EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DE 
L'HUMÉRUS. 

Les  fractures  de  la  portion  supérieure  de 
l'humérus  comprennent  celles  de  la  tôle,  du  col 
anatomique,  des  lubérosités  (la  grosse  est  la 
seule  dont  on  ait  constaté  la  fracture),  et  du 
col  chirurgical.  Dans  celle  dernière  catégorie 
sont  comprises  les  disjonctions  de  l'épiphyse 
supérieure. 

La  fracture  de  la  tête  de  Vhumérus  est  incon- 
testablement fort  rare.  Dorsey  (2)  parle  d'un 
fait  observé  par  lui-même  et  dans  lequel  la  lé- 
sion siégeait  «  k  l'intérieur  de  la  capsule;  la 
fracture  traversait  la  lé  le  de  l'os.  »  Gross  (3)  dit 

(1)  Il  faut  noter  que  ces  moyennes  se  rapportent 
aux  totaux  donnés  pour  les  différents  &ges  dans  le 
précédent  tableau  de  Gurlt. 

(2)  Dorsey,  Eléments  of  Surgery,  vol.  I,  p.  141. 
(8)  Gross,  System    of  Surgery,  6th    éd.,  vol.  I, 

p.  980. 


avoir  vu  «  un  exemple  de  ce  genre,  qui  avait  été 
pris  par  les  médecins  traitants  pour  une  frsc- 
ture  de  l'acromion,  et  dont  la  vraie  nature  m 
fut  reconnue  que  plusieurs  années  après  l'acd- 
dent,  le  malade,  qui  avait  plus  de  40  ans,  ajtiil 
succombé  à  une  aff'ection  du  foie.  A  Tautopiie, 
on  trouva  une  fracture  traversant  obliquemol 
de  haut  en  bas  la  tête  de  l'os  ;  bien  que  la  coii- 
solidation  fût  parfaite,  il  existait,  plusieurs  sifl- 
lies  rugueuses,  marquant,  sans  doute  possibk, 
le  lieu  de  la  fracture  et  qui  avaient  gêné  consi- 
dérablement les  mouvements  de  l'articulatioB 
de  l'épaule.  L'accident  avait  été  causé  par  ui 
chute  de  voiture.  » 

Malgaigne  rapporte,  avec  figures  à  Tappoi, 
plusieurs  faits  dans  lesquels  la  tète  de  l'os  était 
plus  ou  moins  nettement  fracturée,  mais  il  exis- 
tait en  même  temps  d'autres  lésions. 

Nos  sources  de  reivseignements  en  ce  qui  re- 
garde ces  lésions  (comme  en  ce  qui  regarde  la 
nombreux  traumatismes  siégeant  au  Toisintgc 
des  articulations)  sont  fort  restreintes  par  lei 
difficultés  d'un  diagnostic  exact  Quand  tef 
blessés  guérissent,  la  nature  réelle  du  dommagi 
souffert  doit  naturellement  demeurer  sujette  i 
quelque  doute.  L'autopsie  même,  sauf  dans  lei 
cas  où  la  terminaison  fatale  a  suivi  de  près  l'ac- 
cident, peut  être  insuffisante  pour  juger  li 
question,  car  l'état  des  parties  est  souvent  ana- 
logue à  celui  qui  résulterait  d'une  affection,  in- 
flammatoire ou  autre,  absolument  indépen- 
dante d'une  fracture. 

Ces  fractures  semblent  dues  à  une  violence 
directe,  un  écrasement,  la  tOte  de  l'os  étant  peut- 
être  le  plus  fréquemment  repoussée  contre  la  ca- 
vité glénoïde  par  une  force  qui  agit  dans  la  di- 
rection voulue  pour  la  surprendre  à  son  désa- 
vantage . 

11  doit  à  peu  près  certainement  survenir  à  h 
suite  une  arthrite  plus  ou  moins  violente  de 
l'épaule,  avec  douleur  et  tuméfaction  de  la  ré- 
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Igiofi.  et  impuissance  du  membre,  Dnns  aucun 
-des  faits  connus^  on  o'a  nolé  de  déplacement, 
€t,  s'il  s'en  produisait,  il  serait  sans  doute  altri- 
liuable  à  la  force  vulnérante,  car  il  n*y  a  pas  ici 
d*aclion  musculaire  pour  le  déterminer.  Fra- 
ser (1)  rapporte  un  fait  où  il  crut  à  une  fracture 
de  la  Iftte  de  l'humérus^  compliquée  d'une  *îé- 
cbirure  de  la  veine  axillaire.  Le  vaisseau  fut  lié 
,  aii>dessus  et  au-dessous,  et  une  portion  de  l'os 
—  on  ne  dit  pas  exactement  laquelle  —  résé- 
quée avec  la  scie,  ia  convalescence  fut  longue 
et  pénible,  mais  le  résultat  définitif  paratt  avoir 
été  satisfaisant.  Holmes  (2)  cite  un  fait  de  frac- 
ture du  col  anatomiquc  de  rhumérns,  où  il 
existait  une  fracture  secondaire  remontant  dans 
l'articulation.  Il  y  avait  ruplure  incomplète  et 
oblitération  de  Tarière  axillaire,  ce  qui  dèter* 
mina  la  gangrène  du  bras  et  nécessita  la  désar- 
ticulation de  Tépaule. 

Les  fractures  du  toi  anatomique  de  C humérus 
ne  sont  nullement  rares.  On  les  désigne  sou- 
vent sous  le  nom  dlntra-capsulaires,  bien  que, 
suivant  toute  probabilité,  le  trait  de  fracture  soit 
rarement  situé  en  entier  à  rintérleur  de  Tartieu- 

(lation.  Les  sujets  âgés  sont  le  plus  exposés  à  ces 
lUSCîdents,  dont  le  mécanisme  n'est  pas  facile  h 
déterminer  d'une  façon  exacte.  Ma  croyaiicc 
personnelle  est  qu'un  coup  porté  sur  le  devant 
ou  le  derrière  de  Tépaule,  et  peut-être  le  refou- 
lement de  rbumérus  en  tiaut  contre  racromion 
,  peuvent,  dans  beaucoup  de  cas,  être  regardés 
comme  la  cause  de  celte  fracture. 

On  a  noté  des  déplacements  fort  curieux  du 
fragment.  Gross  (3)  en  cite  deux;  un  dans  le- 
quel la  tête  de  l'os  était  «  renversée  sens  des- 
sus dessous,  le  centre  de  la  surface  articulaire 
I  répondant  au  bord  externe  de  la  diaphyse  »,  et 
Fautre  dans  lequel  le  fragment  avait  k  basculé 
I  par  dessus  la  grosse  lubérosité  et  appuyait  con- 
I  Ire  la  face  postérieure  de  l'os.  »>  Dans  les  deux 
cas,  la  consolidation  avait  eu  lieu  par  un  cal 
:  résistant, 

\      R.-W,  Smith  (4)  donne  plusieurs  exemples 
fort  singuliers  de  déplacement,  un  dans  lequel 
la  tête  de  l'humérus  était  simplement  enfoncée 
!  dans  le  tissu  spongieux  de  la  dîuphysc,  et  deux 
L  où  elle  avait  subi  un  mouvement  si  complet  de 
\  rotation,  que  sa  surface  articulaire  arrondie  ap- 
puyait sur  le  même  point;  il  cite  un  troisième 

(I)  Fftier»  The  Lancet,  July  8,  IgtS. 

(2}  Holmes,  Principles  and   Pradice  of  Surgenj, 

(3,1  Gross,  op.  cil,,  toL  f,  p,  Wi, 
(4)  R*  Smith,  op,  cil.,  pp.  187  et  iulf. 


fait  du  même  genre  observé  par  Nélaton,  et  un 
quatrième  rapporté  par  Malgaigne, 

Quelquefois  ces  fractures  du  col  de  Fhumérus 
se  compliquent  d'une  véritable  luxation  de  la 
tète  deFos  en  bas  ou  en  bas  et  en  avant  <  Deux 
au  moins  des  faits  de  Smith  présentent  ce  ca- 
ractère. Cock  (\)  mentionne  un  fait  de  la  prati- 
que de  Poland,  ou  l'on  avait  cru  à  une  luxation 
dans  l'aisselle;  mais,  sous  le  chloroforme,  on 
reconnut  une  fracture;  la  télé  de  l'os  ne  put 
ôlre  remise  en  place,  et  le  blessé  Bnil  par  quit- 
ter rbôpital  avec  le  bras  raccourci  d'environ 
5  centimètres.  11  avait,  paraît- il,  ^<  recouvré, 
dans  une  mesure  considérable,  l'usage  du 
membre.  >»  Le  D^  Fraser,  de  Michigan  Cl),  rap- 
porte l'observation  d'un  garçon  de  i'6  ans  qui, 
ayant  été  pris  dans  un  engrenage,  présentait, 
entre  autres  lésions,  une  fracture  du  col  an  ato- 
mique de  1  humérus  gauche,  avec  déplacement 
de  la  télé  en  bas.  U  est  simplement  dit  que  la 
luxation  fut  réduite  sous  le  chloroforme  et  que 
la  tf  guérison  complète  ►•  eut  lieu  dans  Tespace 
de  quarante-cinq  jours,  Beunetl  (3)  a  publié  cinq 
faits  de  luxation  de  l'humérus  qui  so  compli- 
quaient d*une  fracture  commençant  au  col  ana* 
tomiquc,  s'étendanl  obliquement  sur  la  dia> 
physe,  et  détachant  la  petite  tnbcrosité  avec  la 
tête.  11  suppose  que  la  luxation  se  produit 
d*abord  et  que  la  fracture  est  causée  par  la  pres- 
sion delà  tête  contre  le  rebord  de  la  cavité  glé- 
noïde.  Cette  explication  est  beaucoup  plus  pro- 
bable que  celle  proposée  par  Hutcbinson  (4),  qui 
pense  que  les  prétendus  faits  de  fracture  avec 
luxation  sonlen  réalité  des  exemples  de  fracturé 
siégeant  très  haut»  dans  lesquels  la  tète  de  l'os 
a  cheminé  peu  à  peu  en  bas  vers  une  nouvelle 
facette  articulaire,  on  ne  voit  pas  bien  par  quel 
mécanisme. 

Il  s'est  présenté  récemment^  à  THôpital  de 
Pennsylvanie,  le  fuit  d'un  homme  d'environ 
soixante-seize  ans,  qui  avait  dégringolé  un  es* 
calier  et  s'était  fracturé  le  col  de  Fbufnérus;  la 
télé  de  Fos  était  en  même  temps  déplacée  dans 
Faisselle,  où  elle  déterminait  tant  d'accidents 
que  le  D*^  Morton  dut  l'enlever;  le  résultat  fut 
satisfaisant. 

Les  fractures  de  la  fjrossc  iubérosUé  tk  Vhumé- 
ruâ  ont  été  surtout  observées  concurremment 
avec  d*aulres  lésions,  soit  fractures  du  col  ana- 

(1)  Cock,  Guy's  Uo$piial  Reports ^  Ud  s.,  vol.  L 
(î)  Fraaer,  Am*  Jaum^  of  the  m*^t(,  Saencet^  tpril 

(3)  BooQctt,  British  med.  Journal,  tug.  2«,  1880. 

(4)  Uatcbixisoa.  Med,  Times  and  Gazette,  mtrch  tO, 
18Gâ* 
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tomique  de  Tos,  le  fragment  supérieur  ayant 
pénétré  duns  le  fragment  inférieur  de  façon  à 
le  faire  éclater,  soit  luxations,  où  les  muscles 
insérés  à  Tapophyse  en  question  doivent  avoir 
été  soumis  à  une  distension  violente.  Dans 
quelques  cas  cependant,  la  tubérosité  a  été  dé- 
tachée isolément; et  trois  fois,  d'après  Gurlt,  la 
petite  tubérosité  a  été  de  la  même  faijon  séparée 
du  reste  de  Tos.  11  me  semble  que  ces  lésions 
peuvent  à  bon  droit  être  rangées  parmi  les 
«  fractures  par  arrachement  »  ;  et  je  me  hasarde 
à  renvoyer  le  lecteur  à  la  discussion  fort  com- 
plote qu*en  a  donnée  Gurlt,  en  faisant  seulement 
remarquer  qu'il  est  aisé  de  reconnaître  Tin- 
fluonce  de  l'action  musculaire  dans  le  déplace- 
ment que  subissent  alors  les  fragments.  R.-W. 
Smith  (i)  a  publié  les  détails  d'une  autopsie,  où 
il  trouva  la  grosse  tubérosité,  avec  une  très  pe- 
tite portion  de  la  partie  externe  de  la  tête  de 
l'os,  complètement  séparée  de  ladiaphyse.  Cette 
portion  de  l'os  occupait  la  cavité  glénoïde,  et  la 
tétc  de  l'humérus  avait  été  attirée  en  dedans  au 
point  de  venir  faire  saillie  sur  le  côté  interne  de 
l'apophysecoracoîde  ;  elle  était  cependant  encore 
contenue  dans  la  capsule.  On  ne  connaît  rien 
de  l'histoire  clinique  de  cette  fracture,  qui  re- 
montait à  une  date  ancienne. 

Dans  tous  ces  faits  de  fractures  siégeant  au 
voisinage  immédiat  de  l'articulation  de  l'épaule, 
0(1  observe  souvent  des  dépôts  très  abondants 
d'os  nouveau,  sous  forme  de  stalactites  irrégu- 
liôres,  cl  c'est  là  une  des  causes  principales  de 
la  gène  des  mouvements  qui  suit  en  général  les 
traumatismes  de  ce  genre.  Sous  ce  rapport, 
comme  sous  beaucoup  d'autres,  il  existe  une 
analogie  très  marquée  entre  les  fractures  de  cette 
région  et  celles  qui  affectent  la  portion  corres- 
pondante du  fémur. 

En  môme  temps  que  la  séparation  de  la  grosse 
tubérosité,  et  comme  conséquence,  il  se  produit 
fréquemment  un  déplacement  du  tendon  de  la 
longue  portion  du  biceps.  Si  la  petite  tubérosité 
est  aussi  fracturée,  le  tendon  peut  glisser  en 
avant  et  permettre  à  la  iHe  de  l'os  de  se  dépla- 
cer en  dehors  ;  autrement,  le  sous-scapulaire 
tend  à  imprimer  à  tout  l'humérus  un  mouve- 
ment de  rotation  en  dedans  et  ajoute  ainsi  au 
semblant  de  dépression  qu'on  aperçoit  au-des- 
sous de  l'acromion,  de  même  qu'à  l'augmenta- 
tion de  largeur  de  l'épaule. 

La  disjonction  épiphysaire  s'observe  quelque- 
fois à  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  Vers 
la  cinquième  année  de  l'existence,  la  tête  et  les 

(I)  R.-W.  Smith,  op.  cit.,  p.  178. 


tubérosités  se  confondent,  et  la  masse  sinsifcRw 
mée  s'unit  à  la  diapbyse  dans  les  enviroDs  de 
la  vingtième  année.  En  examinant  une  sectk» 
verticale  d'un  os  Jeune,  on  constate  que  U  ligne 
indiquant  l'épiphyse  commence  au  bord  uil- 
laire  de  la  tête  et  traverse  Tos,  en  se  relevant  u 
peu  vers  son  milieu,  suivant  une  direction  àpei 
près  horizontale,  pour  se  terminer  en  debos 
immédiatement  au-dessous  de  la  tubérosité.  D 
est  donc  évident  que  l'épiphyse,  semblable  àc 
couvercle,  repose  par  sa  concavité  sur  Veitn' 
mité  convexe  de  la  diaphyse. 

Au-dessous,  l'os  va  en  diminuant  de  Tolaae 
assez  sensiblement,  et,  comme  je  Taî  déjâdit,k 
col  chirurgical  de  V humérus^  ches  l'adulte,  con- 
prend  toute  la  portion  située  entre  la  partie  o- 
périeure  des  tubérosités  et  rinsertîon  du  gnii 
rond,  cette  limite  inférieure  étant  assez  nûlét 
finie. 

Les  fractures  de  cette  région  ont  tant  depoin 
communs  avec  les  disjonctions  épiphysaiies,fK 
j'ai  jugé  préférable  de  les  étudier  ensemble,  ci 
signalant  seulement  les  différences  cliniqaeiqb 
les  séparent. 

Bouchut(l)  rapporte  que  Foucher  vit  une  fr 
jonction  de  l'épiphyse  supérieure  de  l*huinèrBi. 
produite  par  l'action  musculaire,  ches  une  Ifc 
de  13  ans,  pendant  qu'elle  descendait  un  aiR 
accroché  au  mur  au-dessus  de  sa  tète.  11  s 
forma  un  abcès,  et  la  mort  arriva  au  bout  k 
sept  semaines  ;  le  diagnostic  fut  confirmé  fÊ 
l'autopsie.  Hutchinson  (2)  mentionne  un  lait  à 
disjonction  des  épiphyses  supérieure  et  îA 
Heure  de  l'humérus,  à  la  suite  d'une  chute  bite 
du  haut  d'un  mAt.  Un  cas  assez  analogue  etf 
rapporté  par  Macnaughton  Jones  (3)  ;  il  s'agisoi 
d'une  double  fracture  de  l'humérus  près  dacd 
et  près  du  coude,  avec  séparation  d'un  fragmeri 
longitudinal  a  chaque  extrémité  de  la  diaphnt 

Toutes  les  fractures  de  l'humérus  siégêul 
entre  les  tubérosités  et  la  diaphyse  propremoA 
dite  présentent  cette  particularité  qu'il  exiHe 
un  fragment  supérieur,  fort  court,  sur  leqnd 
agissent  des  muscles  puissants,  tels  que  le  ns- 
épineux,  le  sous-épineux,  le  sous-scapulaire  et 
le  petit  rond  ;  l'action  de  ces  muscles  a  potf 
résultat  de  renverser  en  dedans  la  tète  de  îlui- 
mérus,  et  par  suite  de  faire  basculer  en  haut 
l'extrémité  inférieure    du  fragment  supérieur» 

(1)  Bouchut,  Traité  pratique  des  meUadiet  é» 
nouveau-nés,  7^  édition,  Paris,  1879. 

(2)  Uutchinson,  Med,  Times  and  Gazette^  mardi  19i 
186G. 

(3)  Macnaughton  Jones,  Britiik  Med  Joumaifdtclk, 
1881. 
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de  façon  que  sa  surrace  fracturée  tende  k  regar- 
'  der  en  debors.  Le  fragmcnl  inrérieur  esl  en 
même  temps  porté  en  dedans  par  les  muscles 
qui  s'insî'fent  à  son  extrémité  supérieure,  tan- 
dis qu'il  est  aUiré  en  haut  par  le  deltoïde»  îe 
biceps  (courte  portion),  le  coraco-brachiBl  el  le 
chef  scapukire  du  triceps,  Parsyitc,  du  moment 
où  il  y  a  engagemenl  des  deux  fragments  dans 
leurs  rapports  modiBùs,  la  tendance  des  mus- 
cles est  de  maintenir  et  nnîme  d'augmenter  le 
déplacement  du  fragment  supérieur. 

La  ligne  de  séparation,  dans  les  disjonctions 
épiphysaîres,  a  déjà  élè  étudiée  ;  dans  les  frac- 
tures du  col  chirurgical,  je  crois  que  d'une 
façon  générale  elle  se  dirige  de  dehors  en 
dedans  et  de  haut  en  bas,  c'est-à-dire  à  peu 
près  parallèlement  au  plan  du  col  anatomique; 
circonstance  qui  tend  à  diminuer  l'étendue  de 
la  dt'farmalion,  ciir  la  longue  pointe  du  fragment 
supérieur  en  dedans,  el  celle  du  fragment  infé- 
rieur en  dehors^  s'opposent  au  déplacement 
Tune  de  l'autre.  Mais,  quand  il  existe  aussi  une 
obliquité  d'avant  en  arrière  ou  d'arrière  en 
atant,  le  fragment  supérieur  peut  se  renverser 
au  point  de  présenter  sa  pointe  en  dehors, 

11  existe  dans  le  Musée  Mutter  un  exemple 
remarquable  de  celte  variété  de  déplacement, 
sur  une  pièce  de  disjonction  épiphysaire,  le 
fragment  inrérieur  chevauchant  sur  l'autre  eïi 
dedans,  tout  en  demeurant  en  contact  étroit 
avec  lui,  tandis  que  ce  dernier  est  renversé  par 
Taction  des  muscles  scaputaires  à  un  point  tel 
qu'il  s'est  produit  entre  les  fragments,  à  la 
,  partie  externe  de  la  fracture,  un  intervalle 
comblé  d'ailleurs  par  le  cal . 

Ce  n'est  pas  là  un  fait  isolé-  Sur  la  majorité 

des  pièces  représentées  par  sir  A,  Cooper,  Mal- 

'  gaigne,  Gurlt  et  autres  auteurs,  cl  parlicuUère- 

'  ment  sur  une  flgure  donnée  pour  la  première  fois 

par  Moore  et  reproduite  par  Hamillon  (ftg.  1145), 

le  même   mécanisme   est  1res  facOe  k  saisir, 

€t  cette  démonstration  esl  d'autant  plus   évi- 

,  dente  qu'elle  esl  absolument  involontaire  de  la 

part  de  ceux  qui  la  fournissent*   Â  la  vérité, 

I  Malgaigne  fait  la  déclaration  suivante  :  <<  Le 

fragment  supérieur  est  dans  une  position  qui 

répond  à  hi  plus  grande  élévation  du  bras  dans 

Tétat  normal,  n 

Une  preuve  éclatante  de  cette  action  des  mus- 
cles sur  le  renversement  du  fragment  supérieur 
se  présenta  à  mon  examen  dans  un  cas  d'acci- 
dent de  chemin  de  fer,  chez  un  blessé  qui  avait 
eu  l'humérus  écrasé  un  peu  au-dessous  de  l'é- 
paule. Pendant  que  le  malade  était  éthérisé  pour 
subir  lablation  du  membre,  l'e^itrémité  aiguë 


du  fragment  supérieur  fut  à  diverses  reprises 
relevée  fortement  contre  la  face  interne  du  del- 
toïde par  les  muscles  déjà  mentionnés. 

Une  nouvelle  confirmation  de  ecHe  opinion 
est  fournie  par  ce  fait,  que,  dans  la  plupart  des 
fractures  de  cette  région ^  il  persiste,  après  la 
guérison,  une  gène  des  mouvements  destinés 
à  porter  le  bras  directement  en  haut,  par  suite 
du  rapprochement  des  insertions  originelles  et 
terminales  des  muscles  scapukires. 

Quelquefois  avec  les  fractures  de  celte  région 
coïncide  un  déplacement  de  la  tête  de  l'humé- 
ru3  qui  a  quitté  l'aisselle.  Vu  fait  de  Htnges- 
ton  ({),  où  le  col  de  Fos  était  fracturé  en  six 


Fjg«  I  H.X  —  DisjoûCUon  éplpliysaîre  (d'après  Moore|. 

morceaux,  qui  finirent  par  se  réunir,  esl  des 
plus  remarquables.  Le  D'"  L.  Watson  (2)  rapporte 
deux  faits,  où  la  fracture  avait  été,  chaque  fois, 
produite  par  une  violence  directe  ;  dans  un  cas, 
la  fracture  siégeait  sur  le  col  chirurgical  (f] 
M  à  mi -distance  entre  Vextrémité  supérieure  de 
Tos  et  l'insertion  du  deltoïde  »  et,  dans  Tautrc, 
elle  était  située  «  près  des  tubérosités.  »  La 
réduction  fut  opérée  immédiatement  chez  les 
deux  blessés,  sans  qu'on  appliquât  d'attelles  sur 
le  membre  ;  dans  le  dernier  cas,  les  tractions 
furent  faites  sur  le  bras  mis  à  angle  droit  avec 
le  Ironc,  el  la  tète  de  Tos  repousséc  doucement 
avec  les  doigts  dans  la  cavité  glénoïde.  Hichet  (3) 
a  publié  une  observation  de  fracture  du  col  chi- 
rurgical de   rhumérus  gauche,   avec  luxation 

(1)  Hlngeilon,  Gui/i  H&fipital  Reports^  Ist  s.,  vol.  V, 
18*0* 

(2)  WâUon,  New  York  rnedieai   Times,  july  1834. 
("i)  Richet,  Union  médicale,  \%h1,  p.  409. 
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de  la  tête  de  Tos  dans  l'aisselle.  La  réduction 
fut  opérée  à  Taide  de  pressions  avec  les  doigts, 
peu  de  jours  après  l'accident,  et  la  forme  et 
les  fonctions  du  membre  finirent  par  se  rétablir 
entièrement.  Norris  (1)  rapporte  un  fait  de  sa 
pratique,  qui  pendant  vingt-six  jours  fut  traité 
comme  une  fracture  ;  on  reconnut  alors  que  la 
tête  de  l'humérus  était  dans  l'aisselle.  Il  ne  fut 
fait  aucune  tentative  de  réduction.  Norris  cite 
«un  autre  fait  observé  à  l'Hôpital  de  Pennsyl- 
vanie et  rapporté  par  Harlshorne,  ainsi  que 
d'autres  appartenant  à  Houzelot,  Dupuytren, 
Earle,  Peyrani  et  A.  Cooper.  Walton  (2)  a  publié 
l'observation  d'un  homme,  âgé  de  48  ans,  que 
Ton  traita  pour  une  fracture  du  col  de  l'hu- 
mérus, sans  reconnaître,  qu'au  bout  de  dix 
semaines,  l'existence  simultanée  d'une  luxation 
en  bas.  A  ce  moment  la  fracture  s'était  conso- 
lidée, mais  la  tête  luxée  déterminait  de  vives 
douleurs.  La  réduction  fut  opérée  à  l'aide  de 
l'extension  continuée  trois  quarts  d'heure, 
après  qu'on  eut  appliqué  sur  toute  la  longueur 
du  bras  un  appareil  solide.  «  Il  survint  de 
nombreux  accidents  locaux  et  généraux,  mais, 
au  bout  de  trois  semaines,  commencèrent  les 
mouvements  passifs  ;  au  bout  de  six  semaines, 
le  blessé  pouvait  se  servir  de  son  bras,  presque 
aussi  bien  que  de  l'autre.  » 

Symptômes* 

Les  symptômes  de  Ta  disjonction  de  l'épiphyse 
supérieure  de  Thumérus  sont  souvent  un  peu 
obscurs.  11  existe  de  la  douleur  et  de  l'impuis- 
sance du  membre,  avec  un  certain  gonflement; 
et  on  trouve  d'ordinaire  en  avant  de  l'articula- 
tion une  saillie  transversale  un  peu  irrégulière, 
au  niveau  de  laquelle  on  perçoit  une  crépitation 
plus  ou  moins  distincte,  lorsqu'on  fait  exécuter 
au  bras  des  mouvements  de  rotation.  Dans  le 
petit  nombre  de  cas  que  j'ai  vus,  la  saillie  était 
moins  marquée  que  R.-W.  Smith  ne  la  repré- 
sente dans  son  livre  ;  elle  est  due  à  la  projec- 
tion en  avant  du  bord  du  fragment  inférieur.  La 
mobilité  n'est  pas  très  grande,  et  la  crépitation 
fait  naître  l'idée  d'une  certaine  égalité  des  sur- 
faces en  contact,  comparativement  à  ce  que  l'on 
observe  dans  une  fracture  ordinaire.  Quand  on 
établit  le  diagnostic,  l'âge  du  blessé  est  un  point 
qu'il  faut  prendre  en  grande  considération. 

(1)  Norris,  Am,  Journal  of  the  med.  Sciences^ 
Jan.  1855,  ot  Summary  of  Transactions  of  Collège  of 
physicians  of  Philadelphia,  S.  S.,  vol.  II,  n»  G. 

(3)  Walton,  Lancet,  oct.  20,  1868. 


Les  fractures  du  col  chirurgical  sont  en 
général  faciles  à  reconnaître  ;  en  outre  de  l'im- 
puissance absolue  du  membre,  de  la  mobilité 
anormale  et  de  la  crépitation,  qui  est  fort 
nette,  on  peut  souvent  sentir  avec  le  doigt  le 
trait  exact  de  la  fracture.  Sir  A.  Cooper  (1)  t 
représenté  une  fracture  double  de  cette  région, 
mais  sans  en  donner  l'histoire  clinique.  Uo 
traumatisme  de  ce  genre,  dû  probablement  à 
une  violence  directe  considérable,  ne  saurait 
guère  offrir  de  difficulté  spéciale  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  à  moins  d'un  gonflement 
extrême  des  parties  molles. 

Les  fractures  de  la  portion  supérieure  de  llm- 
mérus  se  consolident  pour  la  plupart  prompte- 
ment^  à  l'exception  de  celles  qui  se  compliquent 
d'une  luxation  de  la  tête  de  l'os.  Même  alon 
que  le  changement  de  rapports  entre  les  firag- 
ments  est  le  plus  marqué,  comme  dans  las 
faits  déjà  cités  de  Gross  et  de  R.-W.  Smith,  la 
consolidation  parait  toujours  avoir  ea  lieu. 
D'ordinaire,  les  fractures  du  membre  se  réta- 
blissent en  grande  partie,  bien  que  les  mouve- 
ments de  l'épaule  soient  nécessairement  gèùéif 
soit  par  suite  de  l'inflammation  articulaire»  wft 
en  raison  du  changement  des  points  d'insertîoB 
des  muscles,  soit  parce  qu'une  portion  de  rua 
ou  l'autre  fragment  a  remplacé  la  tête  dans  b 
cavité  glénoïde. 

Quelquefois,  cependant,  la  consolidation  paot 
faire  défaut,  comme  dans  deux  faits  puÛiéi 
récemmenL 


[Chez  un  berger  de  16  ans,  qui  avait  eu 
gauche  fracturé,  au  niveau  du  col  chirargical,  p« 
une  violence  directe,  Lindner,  de  Waren  (2),  n*apw- 
covant  au  treizième  Jour  aucune  trace  de  cal  en  Hr* 
aiation,  se  dédda  à  ouvrir  le  foyer  pour  teacer  la 
réduction  directe.  Le  fragment  inférieur  te 


en  rapport,  par  son  extrémité  supérieure,  avec  fa|Nh  -j 
pbyse  coracalde  dont  Lindner  ne  put  le  dégager  qpTà 
Taido  du  ciseau  et  de  l'élévatoire.  Il  mit  ensuite  tas 
fragments  en  coaptation  parfaite,  mais  eelle-d  ne  ta 
maintint  point,  malgré  l'extension  continue,  el  tas 
fragments  demeurèrent  écartés  de  2  centinièUSS. 
Cependant  les  mouvements  du  bras,  auparavant  tel 
gênés,  reprirent  à  peu  près  leur  étendue  nohnaie.] 

Le  second  fait  (3)  est  moins  satisfaisant  : 

Une  fille,  âgée  de  20  ans,  eut  le  col  chirargical  de 
rhumérus  fracturé  trois  fois,  deux  fois  par  une  vie* 


(1)  Sir  A.  Cooper,  Treatise  on    disloeationt 
fractures  of  the  joints,  p.  433.  London,  1842. 

(2)  Lindner,    Centralblatt    fur    Chirurgie,    188!» 
p.  225. 

(3)  Croly,   British  Med.  Journal,  march.  17,  1888. 
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\  lence  directe^  et  Ea  troisième  foit  par  un  effort  pour 
itieiire  une  bottine  étroite;  b  consolidation  ne  m 
rdiaant  pas,  «  M.  Croly  mil  I  tiu,  sous  le  spray,  le 
foyer  de  la  Tracture,  perfora  les  exirémités  des  oa  et 
tel  fiuttira  avec  uo  Ù\  métallîqua.  Le  cas  n'était  pas 
favorabl«3  pour  une  opération,  car  le  périoato  était 
décollé  sur  ono  étondue  considérable,  et  les  extré- 
mités des  fragments  élaiont  largement  écartées  Tune 
iie  Fautre,  Il  aiirrint  de  la  nécrose,  et  une  suppu- 
ration étendue,  une  fièvre  hectique  vint  menacer 
l'existence  de  (a  malade;  ramputalion  fut  alors  déci- 
dée. X  La  malade  allait  biea  au  moment  ou  i'obser- 
Talion  fut  publiée. 


^h 


Les  fractures  exposées  du  Tiers  siipérîear  de 
iimérus  sont  extrômement  rares,  sauf  à  la 
suite  de  coups  de  feu»  Elles  sont  toujours  d'une 
hiiule  gravi  lé,  et  peuvent  exiger  la  résection  ^ 
ou  môme  rampulatton. 

Skey  (1)  a  vu  un  blessé  auquel  on  avait  réduit 
une  luxation  de  Thumérus  ;  huit  ou  dix  jours 
après,  il  se  développa  dans  Vaisselle  un  ané- 
vrysme  traumatique  volumineux,  et  l'artère  dut 
èlre  liée  au-dessus  et  au-dessous.  Après  la 
mort  du  malade,  on  trouva  qu'il  avait  eu  «  une 
fracture  du  col  de  lliumérus  n,  et  que  Tarière 
avait  été  <t  déchirée  »  par  rexlrémité  acérée  de 
la  diaphy^^e. 

Le  Musée  de  THùpilal  Saint-Barlhélemy  (2) 
possède  une  pièce  présentant  une  fracture  du 
col  de  l'humérus,  avec  olilitération  de  l'artère 
axillaire  par  la  pression  du  fragment  inférieur 
sur  ce  vaisseau. 

Le  sujets  vieillard  de  TSans,  avait  été  vietîmt  de  t'accî- 
denl  dix  jours  avant  sa  mort.  «  La  fracture,  transversale, 
est  située  immédiatement  au-dossous  de  la  tète  de 
l'iiuméruset  au-deasous  des  tubérositéa  ;  elle  commu- 
niqae  avec  Tarticulation  de  l'épaule.  Un  petit  fragment 
â  été  détaché  de  l'os  et  demeure  attaché  à  la  mem- 
brane synoviale.  Cette  membrane  est  épaissie,  et  s^i 
face  interne  tomcnteuse.  L*artère  axillaire  est  obli- 
térée sur  une  longueur  de  12  millimètres,  dans  le 
point  où  l'extrémité  de  la  pordoo  inférieure  de  Tos 
1«  comprimait.  Immédiatement  au-dessus  de  la  partie 
oblitérée  naît  l'artère  sous-sçapulaire,  qui  a  son  vo- 
iiioie  normal  et  qui  est  perméable.  Près  de  la  sous- 
•ctpaliire  se  trouve  l'artère  circonflexe  postérieure, 
qui  est  oblitérée  dans  les  12  premiers  millimètres 
de  son  trajet  et  qui  redevient  ensuite  perméable, 
grice  à  la  circulation  collatérale.  5  centimètres 
environ  aa-dossu§  de  Torigine  de  la  sous- scapu taire, 
une  branche  volumineuse  natt  de  rartère  axillaire  ; 
cette  branche,  qui  descend  à  ta  partie  interne  du  bras, 

(J)  Skoy,  Lancet,  may  5,  1860. 
(2)  Catalogue,  vol.  t,  p.  32. 


se  continuait  avec  une  des  artères  de  l'avant-brafi, 
et  formait  une  importante  voie  de  transmission  du 
sang  h  la  partie  inférieure  du  membre»  •* 

Les  nerfs  sont  très  rarement  lésés.  Un  fait  dr. 
ce  genre  a  été  rapporté  par  P,  Berger  {{}  :  le 
nerf  radial  était  comprimé,  et  il  en  était  résulté 
lu  paralysie  des  parties  auxquelles  il  se  rend, 
avec  quelques  eschares  supeîfîci elles*  Le  blessé 
mourut  de  fièvre  scarlatine  maligne. 

Traitement  des  fractures  de  la  partie 
supérieure  de  rimiEiérus. 

Dans  les  fractures  situées  au  voisinage  de 
rexlrémité  supérieure  de  l'humer us^  la  proxi* 
mité  de  Tarticulation  de  l'épaule  el  le  danger 
d'ankylose  doivent  toujours  être  présents  à  l'es- 
prit. Quand  il  existe  beaucoup  de  gonnemeut 
et  d'intlammalion,  il  faut,  pour  modérer  cett^ 
deruière,  employer  tes  moyens  les  plus  prompts 
et  les  plus  efïlcaces;  le  blessé  doit  être  tenu 
dans  le  repos  au  lit,  avec  le  bras  et  la  main  sur 
un  coussin,  et  des  fomentations  chaudes  Ctre 
pratiquées  d'une  façon  constante.  Si  la  fracture 
a  été  causée  par  une  violence  directe  considé- 
rable,  il  peut  être  avantageux  d*apptiquer  des 
sangsues  sur  la  région.  L'inflammation  uue 
fois  disparue,  il  faut  déterminer  très  soigneu- 
se meot  1^  situation  des  fragments  et  adopter 
les  mesures  nécessaires  pour  faire  disparaître 
le  déplacement  qui  peut  exister.  Si  ce  déplace  - 
ment  est  fort  léger,  comme  cela  peut  arriver 
chez  les  individus  affaiblis,  ou  lorsque  le  périoste 
n'est  pas  entièrement  déchiré,  la  suspension  du 
hras  dans  une  écharpe,  avec  un  coussin  axillaire 
petit  el  mou,  peut  suffire;  ou  encore  le  bras 
peut  être  fixé  au  cOlé  par  un  bandage  de  corps, 
ta  main  étant  simplement  placée  dans  une 
écharpe. 

Quelques  chirurgiens  (2)  emploient  une  attelle 
placée  à  la  face  interne  du  bras  avec  une  calotte 
de  cuir  ou  de  carton  embrassant  exactement 
répûule;  le  tout  est  maintenu  en  place  par  un 
bandage  dont  quelques  circulaires  sont  conduits 
autour  de  la  poitrine. 

Mais  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  oii« 
comme  Je  Taî  expliqué  plus  haut,  le  fragment 
supérieur  est  renversé  en  dedans  par  les  muscles 
scapulaires,  il  olîre  si  peu  de  prise  que  la  seule 

(1)  P*  Berger,  Butiethi  de  la  Société  anatomiquef 
Juillet  1871. 

(2J  Voir  dans  Hamilton  et  Polnsot,  op.  ciL^  p.  27», 
la  dcscHpilon,  avec  figures,  d'un  appareil  de  ce  genre 
préconisé  par  ilamilton. 
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méthode  efficace  pour  corriger  le  déplacement 
consiste  à  porter  le  fnigmcnt  înrérieur  en  haut, 
ce  à  quoi  l'on  arrive  le  plus  aisément  en  plaçant 
dans  l'aisselle  une  attelle  angulaire,  dont  une 
branche  est  appliquée  sur  le  côté  de  la  poitrine, 
et  l'autre  sur  la  face  interne  du  bras.  Cette 
attelle,  bien  matelassée,  est  maintenue  à  l'aide 
d'un  bandage,  qui,  lorsqu'il  s'agit  de  malades 
très  remuants,  peut  être  enduit  de  plûtre  ou  de 
toute  autre  matiôre  solidifiante.  Une  attelle 
analogue  avait,  il  y  a  longtemps,  été  recom- 
mandée par  Tyrrell,  et  plus  récemment  elle  a 
été  employée  par  Middcldorpf,  (îely,  etc.  11  n'est 
pas  nécessaire  de  conserver  le  bras  dans  cette 
position  pendant  toute  la  durée  du  travail  de 
consolidation,  mais  seulement  les  deux  ou  trois 
premières  semaines,  après  quoi  on  peut  abaisser 
progressivement  le  coude,  sans  soumettre  la 
substance  unissante  de  nouvelle  formation  à  un 
effort  trop  violent. 

Quand  on  fuit  usage  de  cette  attelle,  on  peut 
se  passer  de  la  calotte  de  carton.  En  tout 
cas,  celte  calotte  n'a  besoin   de  remonter  sur 


fig.  llifi.  —  Application  du  coussinet  ot  do  Tem- 
plâtro  adliésif  pour  combattre  la  déformation  dans 
la  fracture  du  col  chirurgical  de  riiumérus. 

l'épaule  que  juste  pour  couvrir  l'articulation 
acromio-claviculaire.  J'ai  eu  récemment,  dans 
mon  service  de  l'IIopital  de  l'Évéché,  une  femme 
âgée  de  57  ans,  qui  s'était  fracturé  le  col  chi- 
rurgical de  l'humérus  gauche  et  chez  laquelle 
le  fragment  supérieur  faisait  saillie  dans  l'als- 
selle,  tandis  que  l'inférieur  était  attiré  en  haut 
et  chevauchait  sur  le  premier  en  dehors.  Je 
réussis  à  faire  disparaître  cette  déformation  au 
moyen  d'une  douce  pression  avec  un  coussinet 
petit  et  résistant,  maintenu  en  place  par  une 
large  bandelette  d'empIàtre  adhésif  entourant 
le  bras  et  remontant  sur  l'épaule  (fig.  1146),  la 
main  étant  naturellement  soutenue  par  une 
écharpe.  Je  ne  connais  pas  le  résultat  définitif 
obtenu  dans  ce  cas. 


Les  fractures  des  tubérosilés  se  prêtent  foit 
mal  au  traitement,  tant  la  prise  offerte  par  les 
portions  séparées  est  petite.  11  faut,  toutefoii. 
soutenir  le  coude,  et  placer  et  maintenir  le  brts 
dans  lu  position  où  il  est  le  plus  facile  de  cor- 
riger la  déformation. 

Quand,  avec  la  fracture,  il  existe  une  Inxatkw 
de  lu  tête  de  l'os  hors  de  la  ea\itë  glénoîde,  oo 
peut  se  demander  s'il  faut  traiter  d*al>ord  cetu 
luxation  ou  la  fracture.  On  pourrait  citer  de 
cas  en  faveur  de  l'une  et  Tautre  pratique:  nuis 
il  me  semble  qu'en  règle  générale,  il  faut  teotff 
immédiatement  de  réduire  la  tôte  déplacée.  U 
chose  est  à  coup  sûr  difficile  ;  mais,  d'ulre 
part,  les  fragments  ne  peuvent  guère  etreremi! 
dans  un  rapport  convenable  aussi  longtemps 
que  la  tête  de  l'os  demeure  en  dehors  de  b 
cavité  glénoîde,  et  la  réduction  ne  saurai!  être 
aisée  si  l'on  attend  après  la  consolidation.  .\ii 
vérité,  d'après  certains  des  faits  cités  précédeo* 
ment,  il  doit  être  évident  qu'un  changement  àm 
la  position  de  la  tète  humérale  peut  fort  bien» 
produire  même  alors  qu'il  n'y  a  pas  luxation. Si 
la  réduction  se  montre  impossible,  il  faut  mettif 
lu  diuphyse  dans  lu  situation  la  plus  favortUe 
pour  que  la  réunion  se  fasse  entre  elle  et  h 
tète,  dans  l'espoir  qu'après  quatre  ou  cinq  s^ 
maines  on  pourra  renouveler  la  tentative,  avtt 
l'avantage  de  se  servir  alors  du  bras  de  levier 
représenté  par  la  longueur  de  l'os  ;  toutefois  i 
peut  y  avoir,  comme  dans  les  autres  cas  de 
luxation  ancienne,  des  adhérences,  des  sllè- 
rations  de  la  capsule,  qui  déjouent  les  effort 
les  mieux  dirigés.  11  faut  donc  reconnaître  que, 
dans  les  faits  de  ce  genre,  l'avenir  n'offre  rien 
de  fort  encourageant. 

Quand  la  réduction  est  impossible  et  que  h 
tète  luxée  donne  lieu  à  des  troubles  sérient 
l'extirpation  de  celte  tète  constitue  la  seule 
pratique  acceptable. 

FRACTrnES  DE  LA  DIAl'UYSE  DE  L'HUMÉRUS. 

Elles  sont  1res  fréquentes  et  s'observent  égs- 
lemcnt  à  tous  les  âges  et  dans  les  denx  seies. 
Dans  un  fait  rapporté  par  Lowenhardl  (I),  une 
fracture  du  tiers  supérieur  de  l'humérus  » 
produisit  chez  un  enfant  nouveau-né,  pendant 
son  expulsion  hors  du  bassin  de  la  mère;  le 
bras  s'était  trouvé  placé  en  travers  de  la  poi* 
trine.  Hamilton  (2)  mentionne  un  fait  semblable 
qu'il  a  observé  dans  la  pratique  du  D'  Lockwood, 

(I)  Lœwenhardt,  Medicinische  Zeiiung,  6  mai  IS40. 
[T)  Hamilton  cl  Polnsot,  op.  cit.,  p.  "ÎS^. 
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ainsi  qu'un  autre  qui  lui  a  été  communiqué  par 
le  D'  Fanning,  de  Catskill,  New- York.  Dans  ce 
dernier  fait,  il  y  avait  présentation  de  la  léte, 
et,  au  moment  où  l'épaule  droite  passait  sous 
Tarcadc  pubienne,  on  entendit  un  craquement  : 
l'humérus  s'était  rompu  à  son'  tiers  supérieur. 
D'après  le  tableau  de  Gurlt,  cité  plus  haut,  il 
semblerait  que  les  sujets  du  sexe  féminin  fus- 
sent beaucoup  plus  exposés  à  cette  fracture 
pendant  les  dix  premières  années  de  Texistence 
qu*à  toute  autre  époque  plus  tardive,  et  que 
d'autre  part  le  maximum  de  fréquence  s'ob- 
serv&t  chez  les  sujets  du  sexe  masculin  entre  la 
vingtième  et  la  trentième  année.  Au-dessous  de 
dix  ans,  les  cas  sont  également  nombreux  dans 
les  deux  sexes;  la  même  égalité  se  rencontre 
après  soixante-dix  ans;  mais,  dans  la  période 
intermédiaire,  le  nombre  des  individus  appar- 
tenant au  sexe  masculin  l'emporte  de  beaucoup. 
Ces  données,  il  faut  bien  se  le  rappeler,  sont 
basées  sur  un  nombre  de  faits  relativement  res- 
t  Ireint  ;  mais  elles  s'accordent  suffisamment  avec 
l'expérience  ordinaire  pour  qu'on  puisse  les  ac- 
cepter ;  peut-être  cependant  une  observation 
plus  étendue  vicndra-t-elle  les  modifier  dans 
une  certaine  mesure. 

Sous  le  nom  de  «  diaphyse  de  l'humérus  », 
on  comprend  toute  cette  portion  de  l'os  qui 
8'étend  entre  la  limite  inférieure  du  col  chirur- 
gical et  l'élargissement  brusque  existant  immé- 
diatement au-dessus  des  condyles.  Toutes  les 
variétés  de  fracture  peuvent  s'observer  dans  la 
région  que  je  viens  de  délimiter  ainsi,  et  résulter 
de  toutes  les  variétés  de  causes,  violences  directes 
et  indirectes,  ou  action  musculaire.  Les  fractures 
dues  à  cette  dernière  cause  s'observent,  à  la 
vérité,  plus  fréquemment  sur  l'humérus  que 
sur  tout  autre  os  du  squelette. 

Une  connaissance  exacte  des  connexions  mus- 
culaires de  l'humérus  est  nécessaire  à  l'intelli- 
gence complète  du  mécanisme  de  la  production 
de  ces  lésions,  ainsi  que  des  déplacements  qui 
suivent  les  fractures,  à  quelque  cause  qu'elles 
soient  dues. 

Le  membre  supérieur  constitue  un  système 
mécanique,  dont  la  clavicule  et  l'omoplate  font 
partie,  et  où  l'humérus  joue  le  rôle  de  levier 
intermédiaire;  le  but  ultime  de  l'ensemble  est 
l'accomplissement  des  fonctions  de  la  main. 
Les  muscles  qui  agissent  sur  ce  système  com- 
mencent à  la  colonne  vertébrale,  en  prenant 
leur  origine  sur  toute  sa  longueur,  et  de  ce 
point  jusqu'aux  doigts,  chaque  membre  succes- 
sif du  système  marque  une  progression  rapi- 
dement croissante  dans  la  complication  de  la 


structure,  ainsi  que  des  fonctions,  et  une  pro- 
gression décroissante  dans  la  force.  Peut-être 
n'est-il  pas  utile  de  démontrer  que  c'est  sur 
l'humérus,  comme  le  seul  levier  isolé  de  ce 
système,  et  le  membre  sur  lequel  s'exercent 
les  muscles  fixateurs  venant  du  tronc,  tandis 
que  de  lui  partent  la  plupart  des  muscles  mo- 
teurs de  la  main,  que  toutes  les  actions  sont 
concentrées.  Les  conditions  exactes  des  leviers 
doivent  varier  à  l'infini  avec  les  mouvements 
exécutés  par  le  membre,  ainsi  qu'avec  les  posi- 
tions qu'il  prend  ;  et,  dans  un  très  grand  nom- 
bre de  ces  mouvements  et  de  ces  positions,  les 
muscles  qui  descendent  de  l'humérus  transfor- 
ment le  bras,  l'avantbras  et  la  main  en  un 
levier  continu,  auquel  cas  l'effort  auquel  est 
soumis  l'humérus  doit  être  proportionnellement 
augmenté.  En  conséquence,  l'humérus  est  de 
beaucoup  le  plus  résistant  des  os  qui  contri- 
buent à  former  ce  système. 

Les  fractures  de  l'humérus  par  violence  di- 
recte n'ont  guère  besoin  d'être  étudiées  au 
point  de  vue  des  conditions  de  leur  produc- 
tion, car  ces  conditions  sont  assez  simples. 
Celles  produites  par  violence  indirecte,  comme 
dans  une  chute  sur  la  main  ou  sur  le  coude 
ou  en  donnant  un  coup  de  poing  (1  j,  ne  sont  pas 
difficiles  à  comprendre.  Quant  aux  fractures  par 
action  musculaire,  cette  action  se  manifestant 
d'ordinaire  par  un  effort  de  projection,  elles 
sont  en  accord  parfait  avec  les  lois  de  la  méca- 
nique. On  en  a  publié  tant  d'exemples  qu'il 
n'est  guère  nécessaire  de  les  rappeler  ici.  J'en 
puis  cependant  mentionner  un,  rapporté  par 
Lyon  (2)  et  relatif  à  un  homme  de  30  ans,  qui 
présentait  «  une  fracture  comminulive  du  bras 
droit,  produite  par  une  violente  contraction 
musculaire  dans  un  effort  pour  lancer  une 
paume  de  la  façon  dite  à  main  basse.  L'os 
était  fracturé  en  plusieurs  morceaux,  depuis 
le  tiers  inférieur  jusqu'au  supérieur;  en  outre, 
plusieurs  des  petits  vaisseaux  sanguins  étaient 
déchirés  au  point  de  rendre  la  gangrène  immi- 
nente. M  Je  ne  connais  pas  d'autre  fait  où  une 
semblable  cause  ait  déterminé  un  traumatisme 
de  ce  genre. 

Bellamy  (3),  rapportant  l'observation  d'un 
garçon  de  14  ans,  dont  l'humérus  se  fractura 
immédiatement  au-dessous  de  l'insertion  du 
deltoïde,  pendant  qu'il  faisait  un  grand  effort 

(1)  Lonsdale,  op.  cit.,  p.  1C6. 

(2)  Lyon,  Trans,  of  med.  Society  of  Pennsylva' 
nia,  1878. 

(3)  Bellamy,  Lancei,  may  U,  1878. 
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pour  lancer  une  balle  de  cricket,  parle  du  mou- 
vement, de  torsion  qui  termine  ordinairement 
cet  acte,  comme  de  la  cause  réelle  qui  a  proba- 
blement déterminé  la  rupture  de  Tos  ;  et  cette 
opinion  parait  être  fondée.  Il  faut  aussi  tenir 
compte  de  la  brusquerie  de  l'effort  subi  par 
l'os. 

Quant  au  siège  de  la  fracture,  au-dessus  ou 
au-dessous  de  l'insertion  du  deltoïde,  il  sem- 
blerait déterminé  par  de  légères  variations  dans 
le  caractère  du  mouvement  exécuté.  11  faut 
bien  comprendre  que,  dans  l'action  de  lancer 
un  objet,  l'humérus  est  fixé  par  son  extrémité 
supérieure  contre  l'omoplate,  sa  tète  roulant 
dans  la  cavité  glénoîde,  tandis  que  son  extré- 
mité inférieure  décrit  un  arc  assez  étendu  et 
supporte  le  poids  de  l'avant-bras  et  de  la  main, 
celle-ci  décrivant  l'arc  le  plus  étendu  possible . 
Dans  ces  conditions,  le  deltoïde,  le  grand  pec- 
toral et  le  grand  dorsal  agissent  sur  l'humérus, 
comme  les  étais  du  mât  d'un  navire  agissent 
sur  ce  mât,  et  l'os  cède  comme  ce  dernier 
quand  il  est  trop  chargé  en  haut. 

Malgaigne  (1),  Lonsdale,  Hamilton,  etc.,  ont 
rapporté  des  faits  de  fracture  de  l'humérus  déter- 
minée par  un  essai  de  force  entre  deux  indi- 
vidus :  ceux  ci  «  placés  en  face  l'un  dé  l'autre, 
le  coude  appuyé  sur  un  plan  solide,  les  avant- 
bras  rapprochés  par  le  bord  cubital,  les  doigts 
entrelacés,  cherchent  dans  cette  position  à 
renverser  le  poignet  et  l'avant-bras  de  leur 
adversaire.  »  Ici  le  mécanisme  par  torsion 
est  si  évident  qu'il  n'est  guère  besoin  de  le 
démontrer. 

Dans  un  fait  rapporté  par  M.  Henry  Smith  (2), 
une  fracture  de  l'humérus  fut  déterminée  par 
un  effort  du  blessé  pour  s'élever  à  force  de  bras 
sur  le  sommet  d'un  mur. 

Le  D'  W.-B.  Hopkins  (3),  dans  un  article 
récent,  a  rapporté  trois  exemples  de  fracture 
de  l'humérus  par  action  musculaire.  Dans  l'un 
d'eux,  le  malade  lançait  une  paume  «  à  main 
haute;  »  dans  un  ai}tre,le  sujet  avait  asséné  un 
violent  coup  à  faux,  en  boxant  avec  un  individu  ; 
dans  le  troisième,  il  s'agissait  d'une  femme  qui 
portait  une  lourde  baille  remplie  de  linge  (4). 

(1)  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxations. 

(3)  H.  Smiih,  Médical  Times  and  Gaiette,  July  25, 
1867. 

(8)  Hopkin",  Philadelphia  médical  Times,  marcb  24, 
1883. 

(4)  Voici  de  quelles  réflexions  le  doctear  Hopkins 
accompagne  ces  faits  : 

«  Qaand  Tavant-bras  est  fléchi  au  coude  par  la 
contraction  des  muscles  du  bras,  rextrémité  infé- 


Un  point  important  de  la  mécanique  du  bras 
est  l'insertion  des  muscles  de  l'avant-bras,  sur- 
tout des  extenseurs  et  du  long  supinateur,  qui 
ont  pour  action I  quand  le  coude  est  fléchi, 
d'attirer  en  avant  la  partie  inférieure  de  l'hu- 
mérus et  par  suite  d'augmenter  la  déformation 
angulaire  en  avant,  quand  cet  os  est  fracturé 
sur  quelque  point  au-dessous  de  son  mîlim. 
L'effet  de  la  contraction  de  ces  muscles  est 
même  plus  marqué,  comme  on  pouvait  le  sup- 
poser, dans  les  fractures  situées  au  voisinage  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'os,  à  propos  desquelles 
j'aurai  à  y  revenir. 

rieure  de  Thumérus  agit  comme  point  d*appiii«  les 
muscles  biceps  et  brachial  comme  puissance,  et  la 
main,  avec  tout  ce  qu'elle  peut  saisir,  comme  résis- 
tance. En  d'autres  termes,  Tavant-bras  est  un  levier 
du  troisième  genre.  Dans  un  levier  de  ce  genre,  la 
puissance  doit  toujours  être  plus  grande  que  la  ré- 
sistance, ce  que  Ton  exprime  techniquement  par  la 
locution  et  désavantage  mécanique.  »  La  wmnméb 
désavantage  mécanique  auquel  les  muscles  d«  bm 
sont  soumis  pour  soulever  un  poids  conou  plaeé 
dans  la  main  s'obtient  en  multipliant  le  poids  à  toa* 
lever  par  la  distance  du  point  d'appui,  et  en  divisaiit 
le  produit  par  la  distance  de  la  puissance  au  point 
d'appui. 

«  Les  mesures  qui  suivent  ont  été  prises  sur  les 
os  d*un  squelette  d'homme  bien  développé  :  da  fond 
de  la  cavité  sigmolde  du  cubitus  à  l'articulation  osé- 
tacarpo-phalangienne  du  médius,  85  centimètrae,  et 
du  même  point  à  la  tubérosité  du  radius,  5  eanti- 
mètres.  (Pour  la  facilité  du  calcul,  Je  considérini 
seulement  llnsertion  du  biceps  qui  est  le  mnacle 
fléchisseur  le  plus  important  et  qui  présente  moins 
de  désavantage  mécanique  que  le  brachial  antérieur.) 
Ainsi,  pour  ce  levier,  la  puissance  est  à  la  réilitance 
comme  7  est  à  1.  Si  donc  un  poids  de  150  livret  doit 
être  soulevé  avec  la  main  en  fléchissant  Tavant-bras, 
la  puissance  développée  par  les  muscles  en  exécu- 
tant ce  mouvement  est  représentée  par  la  formate 
suivante  :  "  ^  *"  =  lOôO  livres,  force  bien  faite  pour 
arracher  un  tendon  ou  fracturer  un  os. 

tt  Le  fait  que  l'avant-bras  ne  peut  être  étendu 
avec  auUnt  de  force  que  fléchi,  bien  qu'il  le  toit  avec 
une  plus  grande  rapidité,  dépend  naturellement  de 
la  différence  des  disUnces  qui  séparent  la  puissanee 
et  le  point  d'appui  dans  les  deux  cas.  En  effet»  sur 
le  mémo  squelette,  la  distance  qui  séparait  le  point 
d'insertion  du  tendon  du  triceps  sur  l'olécrâne^  et  le 
point  correspondant  au  fond  de  la  cavité  sigmolde 
du  cubitus  n'éuit  que  de  12  millimètres  et  demi.  La 
puissance  est  donc  dans  ce  levier  comme  28  est  à  1. 
Donc,  lorsqu'on  soulève  au-dessus  de  Tépaule  une 
haltère  de  60  livres,  la  force  développée  par  le  biceps 


est  représentée  par  la  formule 


ar,  X60 


=  1880  livres. 


soit  630  livres  do  force  de  plus  qu'il  n'est  nécessaire 
pour  élever  150  livres  par  la  flexion.  » 


Dans  les  fractures  de  rhumérus  chez  les  en* 
faixlî^i  le  périoi^te,  en  raison  de  son  épaisseur 
relativement  considérable,  peut  échapper  à  une 
déchirtjre  complète,  et  le  déplacement  n'être 
que  peu  marqué.  Il  en  est  ordinairement  ainsi 
chez  les  adultes  quand  la  fraclure  est  produite 
par  [action  des  muscles,  ou  par  une  violence 
légère.  Quelquerois,  cependant,  les  fragments 
peuvent  être  largement  écartés,  et  môme,  dans 
ciTtains  cas,  le  chevauchement  est  assez  mar- 
qué pour  raccourcTr  notablement  te  bras.  Dans 
les  fractures  dues  à  une  grande  violence,  sur- 
tout si  elles  sont  exposées^  cet  état  de  choses 
peut  donner  lieu  à  bien  des  ennuis,  Pierson  (!) 
rapporte  à  ce  sujet  une  observation  remar- 
quable L 

«  On  apporU  dftai  mon  senrlce  un  marin,  qui, qna- 
rAQte-cinq  jours  avant,  étant  en  mer,  éuii  tombé  de 
la  vergue  du  grand  hunier  sur  le  pont  de  son  navire, 
en  ifl  fracturant  obliqueroent  Tti  urne  rus.  Le  fragmcol 
tu périeur  avait  dédiîré  la  peau,  et,  aprèa  avoîr  tracé 
datia  le  baia  un  sillon  profond  de  12  millîmèires  et 
long  de  5  ceiiiîmètres,  avait  fini  par  s'y  bria^^r.  A  ma 
première  vi»tie,  on  me  présenta  ce  fragmetit  qui 
avait  à  peu  près  7  centimètres  et  demi  de  long,  et 
que  le  capitaine  m'affirma  avoir  eu  beaucoup  de  dif- 
Hcuttés  4  enlever,  deux  jours  aprôa  l'accident,  du 
bots  oCi  il  s'était  enfoncé,  m 

Cet  liomme  guérit  avec  une  aakylose  incomplète 
de  l'épaule  et  complète  du  coude  ;  te  bras  était  natu- 
re tlemeot  raccourci* 

Syme  (2)  a  donné  Tobservalion  d*une  frac- 
ture de  rhumérus  à  sa  partie  moyenne»  avec 
luxation  de  la  ItHe  de  cet  os  dans  laisselle.  Le 
blessé  était  tombé  par  une  trappe  dans  une 
cave,  et,  dans  sa  chute,  s'était  pris  le  bras  dans 
une  échelle,  l^our  réduire  la  luxation,  on  appli- 
qua sur  le  bras  un  appareil  muni  d'attelles 
résistaetes  et  on  attacha  le  lacs  extenseur  au- 
dessus  du  siège  de  la  fracture.  Les  suites  furent 
satisfaisantes. 

Cn  fait  analogue  a  été  rapporté  récemment 
parle  D^  R.Jones  (3.^ 

Un  homme,  d'âge  non  indiqué,  fit  une  chute 
d'un  lieu  élevé,  et,  en  tombant,  s'accrocha  à  une 
porte.  Le  choc  détermina  une  luiation  sous-cla- 
vicutaire  de  T  h  noueras,  une  fracture  du  môme 
os  à  sa  partie  movenne^  et  une  luxation  du  coude 
en  arrière*  La  fracture  fut  maintenue  avec  des 
attelles  et  la  luxation  réduite.  Il  se  produisit  un 

(I)  Pierion,  Hemarkt  on   Fi*aciurti^  Boston ,  1810. 

(5)  Symo,  Kdmhwgh  médical  Journal^  july^  1819, 
(3)  Jones.  Lancet,  april  Z$,  1883. 


peu  d'épanchemeut  dans  Tarticulation  du  coude 
au  troisième  jour,  mais  la  résorption  se  fit  rapi- 
dement; les  mouvements  du  coude  et  de  l'épaule 
s'exéculaient  librement  et  sans  douleurs  au  bout 
de  six  semaines.  Cet  homme  s'était  antérieure- 
ment luxé  les  deux  cuisses,  et,  à  trois  reprises, 
r épaule  gauche. 


SjmptAmes. 

Les  symptômes  de  la  fracture  de  la  diaphyse 
de  rhumérus  sont  les  mtTmes  que  pour  les  frac 
tures  des  os  longs  en  général  :  douleur,  im- 
puissance du  membre,  mobilité  anormale,  sou- 
vent déformation,  et  en  général  crépitation;  il 
n'est  guère  de  fracture  qui  présente  moins  de 
difficulté  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Marche. 

Quant  à  la  marche  de  ces  fractures,  le  plus 
souvent  la  consolidation  se  fait  en  bonnes  con- 
dilions  dans  Tcspace  de  quatre  â  six  semaines; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'humérus  a 
fourni  plus  de  cas  de  pseudartbrose  que  tout 
autre  os  du  squelette.  Dans  les  tableaux  d'Agnew, 
comprenant  68:s  faits  de  défaut  de  consolidation, 
il  en  cal  '2\9,  ou  un  peu  moins  de  'Si  pour  ICM), 
relatifs  à  Thumérus.  Sur  ces  219  cas^  52  fois  le 
siège  exact  de  la  lésion  n'est  pas  indiqué»  ce 
qui  réduit  le  total  à  1<>7  ;  sur  ce  nombre»  17  fois 
la  fracture  siégeait,  d'après  les  indications  don- 
nées, t  au  tiers  supérieur  »  ou  ^  au  col  chirur- 
gical, »  et  l  fois  elle  portait  sur  le  condyle 
externe.  Par  suite,  la  pseudartbrose  semblerait 
uvoir  siégé  sur  la  dîaphyse  dans  149  cas,  soit 
près  de  22  pour  100  de  l'ensemble. 

Les  fractures  de  rhumérus  chez  les  enfants 
se  consolident  quelquefois  avec  une  grande 
rapidité*  Ainsi,  parmi  les  cas  rapportés  par 
Berry  (i),  il  s'en  trouve  trois  où  cet  os  était  in- 
léressé;  la  consolidation  était  faite  dans  un  cas 
au  onzième  jour,  et  dans  les  deux  autres  au 
treizième. 

Il  arrive  lort  souvent  que  les  fractures  de  la 
diaphyse  de  Thumérus  se  réunissent  presque 
sans  déformation  appréciable  ;  et  le  Musée  de 
l'Hôpital  Saint-Barthélémy  (2)  possède  ala coupe 
d'un  humérus,  sur  lequel  une  fracture  de  la 
diaphyse,  au  niveau  de  Tinsertion  du  deltoïde, 
s'est    si    exactement    réunie   que    les    parois, 

(Ij  Berry,  New  Engiand  med,  Manthfy,  mardi  1^, 
(î)  Catahyue^  voL  J,  p.  i3^. 
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comme  le  tissu  spongieux,  se  continuent  sans 
interruption  ;  sauf  une  légère  déviation  de  Taxe 
de  Tos,  et  un  petit  dépôt  d*os  nouveau  à  Texté- 
rieur,  on  ne  pourrait  guère  reconnaître  la  situa- 
tion de  la  fracture.  »  Quelquefois,  cependant, 
la  déformation  est  très  considérable,  quand  on 
laisse  les  fragments  chevaucher  Tun  sur  l'autre  ; 
mais,  dans  ces  cas,  l'utilité  du  membre  n*est  pas 
nécessairement  compromise. 

En  général,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  échap- 
pent à  l'action  truumatique,  sauf  dans  les  cas 
de  fracture  exposée.  Laurent  (I)  rapporte  un  fait, 
qui  lui  a  été  communiqué  par  Richet  et  relatif 
à  un  garçon  de  10  ans,  qui  présentait  une  frac- 
ture de  rhumérus  droit  :  un  des  fragments 
avait  blessé  Tartère  et  il  s^était  développé  un 
anévrysme,  qui  fut  guéri  par  la  ligature  du  vais- 
seau au-dessus  et  au-dessous.  Malgaigne  cite 
deux  faits  qui  aboutirent  à  la  suppuration  ;  mais 
cet  accident  est  fort  rare.  J*ai,  dans  les  considé- 
rations générales,  mentionné  des  exemples  de 
résorption  presque  complète  de  cet  os  consécu- 
tivement à  une  fracture. 

On  observe  de  loin  en  loin  des  cas  où,  dans 
le  cours  de  la  consolidation  d'une  fracture  de 
l'humérus,  quelque  branche  nerveuse  est  en- 
globée dans  le  cal  ou  comprimée  par  lui,  ce  qui 
détermine  l'apparition,  du  côté  du  membre,  de 
douleurs  névralgiques  ou  de  phénomènes  de 
paralysie.  En  général,  c'est  le  nerf  radial  qui  est 
intéressé.  Trélat  (2)  rapporte  qu'un  jeune  homme, 
à  la  suite  d'une  fracture  du  bras  gauche,  pré- 
sentait un  cal  exubérant,  qui,  en  englobant  ce 
nerf,  avait  déterminé  une  paralysie  des  muscles 
auxquels  il  se  distribue.  Une  intervention  opé- 
ratoire fut  décidée  :  on  dégagea  le  nerf  et  on 
réséqua  la  partie  saillante  du  cal.  Deux  mois 
après,  les  mouvements  commencèrent  à  devenir 
possibles,  et  les  fonctions  du  membre  se  réta- 
blirent peu  à  peu.  Tillaux  a  publié  un  fait  ana- 
logue qu'il  a  lui-même  observé. 

«  Gross  (3)  dit  avoir  vu  deux  faits  de  chute  du 
poignet  »,  consécutive  à  la  compression  du  nerf 
radial  par  le  cal  d'une  fracture  de  l'humérus;  il 
déclare  que  le  seul  remède  consiste  à  faire  dis- 
paraître la  tumeur  du  cal,  mais  sans  indiquer 
si  c'est  par  une  opération  ou  par  une  médica- 
tion locale  ;  il  ne  donne  pas  non  plus  le  résultat 
obtenu  dans  les  deux  cas  qu'il  cite. 


(l)  LaarcDt,  Des  Anévrysmes  compliquant  des  fi^ac- 
/Mre5, «Paris,  th.  inaug.  1875,  p.  42. 

(2;  Trélat,  Gazette  médicale  de  Paris^  23  décem- 
bre 1882. 

(3)  Gross,  op,  cit.,  vol.  I,  p.  97C. 


Agnew  {{)  cite  un  fait  analogue  chez  un  gar- 
çon de  dix  ans,  et  ajoute  :  «  A  mesure  que  le 
cal  exubérant  se  résorbait,  et  sous  riofluence 
du  courant  électro-galTaniqne,  ramélioration 
s'accentuait.  » 

[F.  Terrier  (2)  chez  un  Tieillard  de  53  ans,  qui 
avait  eu  l'humérus  droit  fracturé  par  une  vio- 
lence directe  à  l'union  du  tiers  inférieur  et  do 
tiers  moyen  et  qui  à  la  suite  présentait  une 
paralysie  des  extenseurs,  avec  rourmiIlemenL« 
et  douleurs  névralgiques,  a  IrouTé  le  nerf  ra- 
dial englobé  dans  le  cal  qui  le  comprimait  de 
toutes  parts  :  «<  le  nerf  était  réduit  à  la  moitié 
de  son  volume  environ,  aplati  et  grisâtre.  * 
Terrier  fit  sauter  avec  la  gouge  le  pont  osseai 
qui  recouvrait  le  nerf,  et,  après  avoir  agrandi 
dans  tous  les  sens  la  gouttière  qui  restait,  y 
replaça  le  radial.  L'amélioration  fut  lente,  mais, 
lors  de  la  publication  de  l'observation  (dix-neuf 
mois  après  l'opération)  on  pouvait  espérer  que 
la  guérison  ne  tarderait  pas  à  être  complète.' 

Traitement. 

Le  traitement  des  fractures  de  la  diaphyie  de 
l'humérus  est  assez  simple  en  principe,  mus 
les  opinions  diffèrent  beaucoup  sur  les  points 
de  détail.  La  réduction  peut  généralement  être 
opérée  sans  grande  difBcuIté,  et  le  trait  de  la 
fracture  est  rarement  assez  oblique  pour  eropf- 
cher  de  maintenir  les  fragments  dans  une  bonne 
position.  Mais,  comme  je  Tai  déjà  dit,  il  n'est 
pas  d*os  qui  ait  fourni  un  si  grand  nombre  de 
pseudarthroses.  A  mon  avis,  la  véritable  expU- 
calion  de  ce  fait  doit  se  trouver  dans  l'action  de 
levier  exercée  sur  le  fragment  inférieur  par  !*•- 
vant-bras  et  la  main,  action  qu'on  ne  peut  contre- 
balancer qu'en  ayant  soin  d'immobiliser  tout  le 
bras,  le  fragment  supérieur  comme  l'infé- 
rieur. Peu  importe  l'exactitude  avec  laquelle  on 
appareil  est  appliqué  ;  s'il  ne  remonte  pas  asseï 
pour  avoir  prise  sur  la  portion  de  Tos  située 
au-dessus  de  la  fracture,  il  y  a  danger  de  dé- 
formation, suivie  de  pseudarthrose.  Mais  si  les 
fragments  sont  bien  maintenus,  l'avant-bras 
peut  être  simplement  soutenu  avec  une  écharpe, 
en  travers  de  la  poitrine.  J'ai  une  tendance  à 
insister  sur  ce  point,  pour  avoir  vu  plus  d'une 
fois  des  blessés  auxquels  on  avait  appliqué  avec 

(1)  Agnew,  op.  cit.,  vol.  I,  p.  887. 

(2)  Boularan,  De  la  compression  des  nerfs  du  membre 
supérieur  à  la  suite  des  fractures,  Paris,  th.  inaug., 
1884,  obs.  XXVIII,  p.  27;  le  lecteur  trouTera  dtni 
cette  thèse  Texposé  assez  complet  des  observatloni 
publiées  et  quelques  faits  inédits. 
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soin  des  nUelles  angulaires,  mais  ne  remontant 
pus  assez  sur  le  bras  ;  le  seul  efTel  de  Tappareil 
étail  de  converlir  toul  le  membre  au-dessous 
de  la  frac  lyre  en  un  puissant  îevîer  coudé,  qui 
l'ai  sait  mouvoir  le  fragment  inférieur  sur  !e  au- 
périeur;  il  en  résultibilund  gugme  nia  lion  de  vo- 
lume du  cal,  avec  des  risques  de  dèformalion 
plus  ou  moins  durable,  ainsi  que  d'enelavement 
des  Ûlels  nerveux,  on  de  compression  des  vais- 
seaux. 

Les  anciens  chirurgiens  considéraient  comme 
indispensable,  pour  prévenir  le  spasme  muscu- 
laire» lapplication  d'un  bandage  immédiat, 
d'une  bande  roulée  directement  sur  la  pettu-  Ce 
bandage,  bien  qniï  soulève  moins  d'objections 
ici  qu'a  1  avant- bras  ou  à  la  jambe,  ne  saurait 
être  utile,  et  peut  être  nuisible  en  empêchant  le 
chirurgien  de  s'assurer  estactemenl  de  k  posi- 
tion des  fragments.  Il  est  cependant  avantageux 
d'appliquer  un  bandage  roulé  sur  la  minn  et 
Favanl-bras,  et  peut-être  aussi  d'y  comprendre 
la  partie  inférieure  du  bras  lui-même,  pour 
empêcher  dans  une  certaine  mesure  le  gon- 
lieuient  de  Vexirémitédu  membre.  Mais  ce  ban- 
dage ne  doit  jamais  remonlcrjnsqu'à  la  fracture, 
et  il  faut  surveiller  l'état  des  doigts,  de  peur  que 
Ja  eonipression  n'entraîne  des  accidenis. 

11  n^eiisle  pas  de  points  de  repère,  qui  per- 
mettent, sur  le  vivant,  de  déterminer  claire- 
ment la  direction  véritable  de  rhumérus.  Peut- 
être  est-ce  un  signe  aussi  bon  qu'un  autre  que, 
la  face  postérieure  du  bras  étant  droite  et  verti- 
cale, et  le  pouce  tourné  en  haut,  ta  face  exté- 
rieure de  l'avant- bras  est  tout  entière  en  rap- 
port avec  le  côté  de  la  poitrine.  En  observant 
celte  position,  dans  les  cas  de  fracture,  on  se 
met  en  garde  contre  tout  déplacement  par  ro- 
tation ou  angulaire. 

En  arriére  du  bras^  la  masse  solide  et  régu- 
lière du  muscle  triceps,  en  avant,  celle  du  bi- 
ceps et  du  brachial  antérieur,  donnent  la  lati- 
tude de  faire  une  pression  très  exacte  et  vrai- 
ment efficace  sur  ces  faces  de  l'os.  En  dedans, 
sauf  chez  les  sujets  très  musclés,  la  saillie  de 
l'épicondyle  correspondant  est  assez  marquée 
pour  laisser  au-dessus  une  dépression  très  ap- 
préciable; mais  en  dehors,  la  dépression,  qui 
est  beaucoup  moindre,  est  comblée  en  haut  par 
le  deltoïde  et  en  bas  par  le  l>ord  externe  du  tri- 
ceps et  du  brachial  antérieur. 

Le  coussin  de  Slromeyer  (1)»  sorte  de  double 
cran  interposé  entre  le  corps  et  le  membre  qui 
repose  sur  lui»  est  quelquefois  fort  utile  comnie 

;l;  Voir  vot.  11,  p-  m9,  flg.  701  et  "02. 


appareil   temporaire,   mais  on   ne  peut  pi^re 
l'adopter  à  litre  permanent. 

Certains  chirurgiens  ont  jugé  suffisant  de  fixer 
le  bras  au  tronc  au  moyen  de  bandages,  avec 
un  coussin  axillaire  sous  forme  d'un  coin  long, 
et  aplati.  Pour  des  blessés  tranquilles  et  soumis,, 
cet  appareil  peut  convenir;  muis  il  est  plus  pru-  ; 
dent  d'appliquer  quatre  planchettes  de  bois,  une 
sur  chaque  face  du  bras,  maintenues  soit  par 
des  bandelettes  adhésives,  soit  par  un  bandage 
roulé,  et  ensuite  de  fixer  tout  le  membre  à  la  i 
poitrine. 

Mes  préférences  personnelles  sont  pour  une  ' 
attelle  de  bois  coudée  à  angle  droit,  s'éten- 
dant  de  l'aisselîe  à  textrémilé  des  doigts,  et) 
placée  à  la  face  interne  du  membre  ;  l'angle 
répondant  au  coude,  et  la  partie  brachiale  étant  * 
bien  matelassée,  de  fiiron  à  s'accomnmder  à  la 
saillie  du  condvle  interne.  Dans  le  cas  d'un 
adulte  très  maigre,  il  vaut  mieux  percer  un  trou, 
à  bords  taillés  en  dédolant,  assez  large  pour 
permettre  au  condyle  de  s'y  engager  et  d'é-, 
chapper  ainsi  à  la  compression.  De  courtes 
planchettes  de  bois,  de  carton  ou  de  cuir  de  se- 
melle, convenaljlement  matelassées,  sont  appli- 
qués sur  les  faces  antérieure,  postérieure  et 
externe  du  bras;  les  bords  et  les  coins  de  ces 
petites  attelles  doivent  être  soigneusement  tail- 
lés en  biseau.  On  peut  d'abord  appliquer  près 
des  extrémités  des  attelles  des  bandelettes  adhé- 
sives  larges  dan  moins  deux  centimètres  et 
demi,  et  ensuite  mi  bandage  roulé  ordinaire;  de 
cette  façon,  on  peut  avec  plus  de  sécurité  dé- 
faire la  bande  à  l'occasion ^  pour  examiner  le 
membre.  Celui-ci  doit,  en  outre,  être  soutenu 
par  une  écharpe  passant  sous  le  poignet;  chez 
les  enfants  ou  les  adultes  turbulents,  on  peut 
faire  avec  une  large  bande  quelques  circulaires 
pour  appliquer  le  coude  au  tronc.  Quand  ta 
fracture  siège  au  milieu  de  la  diaphyse,  la  courte 
attelle  externe  peut  être  prolongée  en  haut  sous 
forme  de  calotte  comme  je  l'ai  déjà  indiqué,  et 
le  bandage  roulé,  continué  dans  le  même  sens, 
de  façon  à  constituer  ce  qu'on  appelle  nn  «  spica  »• 
de  l'épaule,  quelques  circulaires  étant  conduits 
autour  de  la  purtie  supérieure  delà  poitrine. 

Les  bandages  pbVtrés,  et  autres  appareils  ina- 
movibles, ont  été  employés  par  quelques  chirur- 
giens dans  les  fractures  de  la  diapb^se  de 
rhumérus,  mais  ils  ne  présentent  aucun  avan- 
tage particuher,  sauf  peut-être  dans  les  cas  rares 
où  un  blessé  doit  être  transporté,  ou  vers  la  fin 
du  traitement  si  le  pansement  ne  peut  être  fré- 
quemment examiné.  Appliqués  au  début,  ils  ont 
besoin  d'être  surveillés  attentivement,  de  peur 
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que,  la  tuméfaction  des  parties  molles  venant  à 
diminuer,  Timmobilisalion  du  membre  ne  soit 
plus  réalisée  au  degré  nécessaire. 

Qu'il  me  soit  permis  de  répéter  que  la  nécessité 
de  disposer  les  appareils  de  façon  à  immobiliser 
le  fragment  supérieur  ne  saurait  être  exagérée. 
L'attelle  interne  doit  remonter  jusque  dans 
l'aisselle,  tout  en  se  gardant  de  comprimer  les 
vaisseaux  et  les  nerfs;  et  Texterne  doit  appuyer 
sur  l'os  dans  toute  sa  longueur.  On  peut  quel- 
quefois s'assurer  une  sécurité  de  plus  en  plaçant 
sur  la  face  libre  des  attelles  une  bandelette 
d'emplfttre  adhésif,  pliée  sur  elle-même  de  façon 
à  présenter  son  côté  préparé  en  dehors  pour  ré- 
pondre à  la  bande,  aussi  bien  qu'en  dedans  pour 
répondre  à  l'attelle. 

Quelquefois  il  arrive  que  l'extension  soit  avan- 
tageuse pour  empêcher  le  chevauchement  des 


Fig.  1147.  —  Appareil  à  extension  do  Lonsdale  (*). 

(*)  A,  fourche;  B,  tige;  G,  courbure  destinée  à 
supporter  le  coude  ;  E,  crochet  pour  fixer  le  bandage  ; 
en  face  est  une  barre  transversale  destinée  au  môme 
objet. 

fragments  de  l'humérus.  D'après  Swinburne(i), 
c'est  la  seule  chose  indiquée  dans  le  traitement 
de  ces  traumatismes  ;  ce  chirurgien  recom- 
mande l'emploi  d'un  appareil  qui  a  certaine- 
ment le  mérite  de  la  simplicité.  Il  consiste  en 
une  attelle  de  carton,  appliquée  en  dehors,  en 
dedans  ou  en  arrière  du  bras  et  fixée  à  lui,  par 
en  bas,  avec  des  bandelettes  agglulinatives  for- 
mant anse  pour  l'extension.  La  contre-extension 
se  fait  par  l'aisselle. 

(I)  Swinburne,  Treatment  of  fractures  of  the  long 
bones  by  simple  Extension^  Albany,  1861. 


Des  attelles  ingénieuses,  buées  sur  le  même 
principe,  mais  mu  nies  de  rocheU  pour  les  alloo- 
ger,  ont  été  Imaginées  et  mises  en  usage  par 
Lonsdale  (i),  Vedder  (2),  etc.  L'objection  qu'oa 
peut  leur  faire  à  toutes  vient  de  ce  que  Taisselle 
est  choisie  comme  point  de  résistance  pour  la 
contre-extension  et  qu'elle  est  fort  mal  disposée 
à  cet  effet 

Harlan  (3)  s'est  trouvé  fort  bien  d'appliquer  ks 
bandelettes  adhésives  destinées  à  la  contre- 
extension  obliquement  sur  la  poitrine  et  le  dos. 
11  se  servit  dans  un  cas  d'une  attelle  de  boii 
appliquée  sur  la  face  externe  du  bras,  et  portut 
un  crochet  à  vis  à  son  extrémité  supérieure  pour 
fournir  attache  au  lacs  contre-extensenr  ;  et 
dans  l'autre  cas,  d'une  tige  de  fer  de  longneor 
convenable,  recourbée  à  ses  deux  extrémités. 

Le  D'  11. -A.  Martin  (4)  a  employé  un  appareil 
dans  lequel  la  contre-extension  est  exercée  pir 
des  bandelettes  appliquées  en  avant  et  en  arrière 
du  thorax,  l'attelle  elle-même  consistant  essea- 
tiellement  en  une  double  tige  de  fer  dont  les 
deux  portions  sont  mobiles  l'une  sur  Tautre  à 
l'aide  d'un  rochet  mb  par  une  clef. 

J'ai  moi-même  atteint  le  même  but  en  em- 
plovant  une  attelle  de  bois  appliquée  au  côté 
externe  du  bras,  mais  le  dépassant  d'une  ce^ 
laine  longueur  en  haut  et  en  bas,  les  bandelettes 
adbésives  servant  à  la  contre-extension  étant 
simplement  disposées  autour  du  bras  au-dessus 
du  siège  de  la  fracture,  tandis  que  l'extension 
était  faite  au-dessous  d'une  façon  analogue.         | 

D'après  Hamilton,  des  résultats  satisfaisants 
auraient  été  obtenus  avec  un  mode  de  traite- 
ment imaginé  et  essayé  pour  la  première  fois 
par  Clarl£,de  Saint-Louis  (flg.1f48),  et  qui  con- 
siste à  suspendre  un  poids  à  la  partie  inférieure 
du  bras  au  moyen  de  bandelettes  adhésives. 
Sans  mettre  en  doute  les  déclarations  faites  en 
faveur  de  cette  méthode,  je  dois  dire  qu'elle  me 

(1)  Lonsdale,  op.  cit.f  p.  174. 

(2.  On  peut  trouver  une  description*,  avec  figure, 
de  Tattelle  de  Vedder  dans  la  u  Médical  and  surgi» 
cal  hision/  of  the  war  of  the  Rébellion  »,  pari  II, 
Burgical  vol.,  pp.  8 12  et  822.  Dans  ce  même  onvraga 
se  trouve  aussi  mentionné  un  ingénieux  expédient, 
imaginé  par  le  D'  Foster  Swift,  et  qui  consiste  à 
attacher  ensemble  deux  branches  fourchues,  do  façon 
à  avoir  une  fourche  en  haut  et  une  fourche  en  bas; 
à  ces  fourches  se  fixent  les  lacs  extenseur  et  contre* 
extenseur.  Dans  certaines  circonstances,  la  réalisation 
de  cette  idée  pourrait  offrir  de  très  grands  avan- 
tages. 

(a)  Med.  and  surg,  history  of  the  war  of  the  Ite- 
bellion,  part.  II,  surg.  vol.,  pp.  ôOjJ,  562. 

(4)  Ibid,,  p.  822. 
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paraît  présenter  dans  son  application  certaines 
difficultés  pratiques  qu'il  n'est  pas  aisé  de  faire 
disparaître.  L'humérus  doit  naturelle meot  être 
niaîutenu  verticalement,  ou  le  poids  tendrait  k 
le  faire  dévier  de  sa  direction  normale,  et, 
quand  le  blessé  est  couché,  il  faut  suspendre  le 
poids  sur  une  poulie;  maïs  un  léger  change- 
ment  de  position  empêcherait  ce  poids  d'agir 
ou  du  moins  ferait  que  les  tractions  ne  s'exer- 
ceraient plus  dans  le  sens  convenable. 

Un  appareil  fort  compliqué  a  été  réceramenl 
décrit  (t)  par  le  D'  Hubbell,  de  Colorado:  il 


^ 


FIg.  1  ii$.  —  Appireit  à  etlenslan  de  Clark  paur  lei 
fractarea  du  col  de  rijumérus. 

présente  une  crosse  pour  Tépaule,  une  vis  pour 
l'exlension.  une  allelle  pour  lavant- bras  et  un 
support  pour  la  main  ;  on  ajoute  de  courtes 
attelles  si  la  fracture  n*est  pas  exposée,  Cest 
UQ  exemple  du  retour  aux  anciennes  idées  sous 
âne  forme  légèrement  modiâée. 

Le  D'  Raniilton  {2]  a  préconisé,  dans  le  but 
de  prévenir  ou  de  traiter  les  retards  de  consoli- 
dation, une  méthode  qui  est  à  coup  sûr  originale 
et  qui  ne  saurait  être  paasée  sous  silence,  bien 
que  je  ne  puisse  m'en  déclarer  moi-môme  pur- 
iisan.  Aprèa  avoir  insisté  sur  le  renversement 

(I)  Hubbcll,  Therapeutk   Gaiettt  (Détroit},    niay 

issa. 

(3)  yamllloxi  et  Polo  tôt,  op.  cit.,  p.  2^. 


[ 


particulier  que  subit  le  fragment  inférîeuri  il 
propose  d'étendre  l'avant-bras  sur  le  bras  et 
d'appliquer  une  attelle  droite,  résistante  depuis 
le  sommet  de  l'épaule  jtisqu'à  la  main;  cette 
attelle  est  fixée  par  un  baiïdage  roulé.  Non 
seulement  cette  position  serait  génanle  el  péni- 
ble, mais  encore  il  y  aurail,  je  crois, une  ten- 
dance au  renversement  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  tragment  inférieur  en  avant,  et  par 
suite  à  Taugmentation  de  la  déformation. 

Dans  les  fractures  voisines  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  diaphyse  de  Thumcrus,  là  où  Tos 
commence  à  s'élargir,  Uaction  musculaire  dé- 
termine fréquemment  un  déplacenient  très 
marqué.  Les  fléchisseurs,  les  pronaleurs  et  les 
extenseurs  tendent  tous  à  attirer  le  fragment 
inférieur  en  avant^  et,  à  mesure  que  celui-ci 


Fig.  IHi).  —  Attelte  de  ton  carton  pour  fncture  de 
là  portioB  infériauro  de  Hiuméruà. 

cède,  son  extrémité  supérieure  doit  naturelle- 
ment se  renverser  dans  ce  sens  ;  le  triceps  porle 
TolécrÛne  en  haut,  et,  à  la  partie  antérieure  du 
membre, le  biceps  elle  brachial  antérieur  agis- 
sent de  la  même  faron.  L'effet  combiné  de  toutes 
ces  forces  est  donc  de  renverserle  fragment  infé- 
rieur de  fa<;on  à  ce  qu'il  forme  avec  le  supérieur 
un  angle  ouvert  en  arriére.  Si  la  consolidation  se 
fait  dans  ces  conditions,  il  doit  être  évident  que, 
dans  les  tentatives  de  flexion  de  l'avant-bras  sur 
le  bras,  il  y  aura  arrêt  dès  que  Fapophyse  coro- 
noîde  du  cubitus  arrivera  au  contact  de  la  petittî 
cavité  sigmoïde  de  Thumérus,  et  que,  par  suite 
du  changement  de  position  du  fragment  infé- 
rieur, la  faculté  de  se  fléchir  complètement  sera 
perdue  pour  le  coude.  Pour  prévenir  cet  étal 
de  choses,  jVi  depuis  longtemps  imaginé  de 
me  servir  de  l'altelle  reprèscnlée  ci -contre 
(Ûg.  H49),  el  qui  doit  être  taillée  exactement 
aux  dimensions  nécessaires  (on  détermine  ces 
dimensions  en  prenant  un  patron  sur  le  mem- 
bre sain),  La   matière  que  j'emploie  générale- 
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ment  est  le  carton  de  relieur,  mais  le  cuir  de 
semelle  et  le  feutre  conviendraient  parfaite- 
ment, sauf  dans  le  cas  où  le  membre  présen- 
terait un  volume  extraordinaire.  La  portion  mar- 
quée a  est  courbée  en  gouttière  de  façon  à  venir 
en  avant  du  bras  ;  b  est  aussi  courbée  pour  em- 
brasser le  coude  en  arrière,  tandis  que  c,c,e  est 
modelée  sur  le  côté  cubital  de  Tavant-bras  qu'elle 
soutient  et  immobilise.  Rien  proportionnée  et 
appliquée  avec  soin,  cette  attelle  m'assure,  je 
crois,  une  action  plus  complète  sur  une  frac- 
ture de  rhumérus,  surtout  une  fracture  située 
à  la  portion  inférieure,  qu'aucun  autre  appareil 
n'a  jamais  pu  le  faire.  A  mesure  que  la  consoli- 
dation s'opère,  j*ai  pour  habitude  de  diminuer 
de  plus  en  plus  Tattelle  à  chaque  pansement, 
de  sorte  que  le  malade  recouvre  l'usage  de  sa 
main  avant  que  le  bras  puisse  être  abandonné 
à  lui-même. 

Une  autre  méthode  qui  semblerait  devoir  réus- 
sir, dans  les  fractures  de  la  portion  inférieure  de 
l'humérus,  consiste  à  fléchir  le  coude  à  angle  aigu 
et  à  le  maintenir  ainsi  pendant  une  quinzaine  de 
jours,  jusqu'au  moment  où  l'on  suppose  que  la 
consolidation  est  commencée  ;  on  peut  alors  à 
chaque  pansement  abaisser  légèrement  l'avant- 
bras,  jusqu'à  ce  qu'enfin  on  constate  que  l'os 
a  pris  assez  de  solidité  pour  permettre  d'essayer 
les  mouvements  passifs.  Avec  cette  méthode,  on 
obtiendrait  le  relâchement  complet  des  fléchis- 
seurs et  des  pronaleurs,  et  un  déplacement  en 
avant  ne  pourrait  guère  se  produire.  Si  l'on 
s'apercevait  que  le  fragment  inférieur  fait  saillie 
en  arrière,  on  pourrait  aussitôt  rendre  plus 
obtus  l'angle  du  coude,  et  appliquer  une  courte 
atlelle  le  long  de  la  face  postérieure  du  bras. 

La  question  des  pseudarthroses  a  été  si  lon- 
guement étudiée  dans  les  considérations  géné- 
rales, qu'il  n*est  pas  besoin  de  parler  encore  ici 
de  leur  traitement,  quand  elles  siègent  sur 
l'humérus. 

FAACTURES  DE  L'EXTRÉMITÉ  INFÉaiEURE 
DE  L*UUMÉRt*$. 

Les  fractures  de  Vextrémiié  inférieure  de  rhu- 
mérus, comme  je  l'ai  déjà  dit  et  comme  on  peut 
le  voir  dans  le  tableau  de  Gurlt,  cité  page  114, 
s'observent  beaucoup  plus  fréquemment  que 
celles  de  la  diaphyse  ou  de  l'extrémité  supé- 
rieure. Chez  les  enfants,  cette  prédominance 
est  surtout  marquée,  car  jusqu'à  iO  ans,  la  por- 
tion inférieure  de  l'os  se  fracture  beaucoup 
plus  de  deux  fois  aussi  souvent  que  les  deux 
autres  segments  réunis  ensemble.  Entre  10  et  I 


20  ans,  les  chiffres  deviennent  absolument 
égaux,  dans  la  série  de  faits  sur  lesquels  reposa 
ce  tableau.  A  un  âge  plus  avancé,  cette  disposi- 
tion de  la  partie  inférieure  de  l'os  à  se  fracturer 
diminue  considérablement  ;  mais  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  cette  diminution  s'observe 
également  pour  la  diaphyse,  de  sorte  que  la  dif- 
férence de  proportion  n'est  point  en  réalité 
aussi  grande  qu'elle  le  semblerait  à  preroièra 
vue. 

La  limite  entre  la  diaphyse  de  l'humérus  et 
ce  que  nous  appelons  l'extrémité  inférieure  n'est 
pas  exactement  établie  ;  elle  l'est  peut-être  moins 
que  celle  entre  le  col  et  la  diaphyse.  C'est  une 
division  chirurgicale,  mais  non  anatomique  ;  il 
peut  quelquefois,  à  propos  de  certaines  fractu- 
res, s'élever  un  doute  sur  la  question  de  savoir 
si  elles  appartiennent  plus  particulièrement  à  la 
diaphyse  ou  à  l'extrémité  inférieure.  Mais  eo 
général,  les  cas  qui  se  rattachent  à  cette  dernière 
catégorie  présentent  des  caractères  qui  les  ren- 
dent facilement  reconnaissables.  Un  de  ces  ca- 
ractères est  l'efi'et  de  l'action  musculaire,  an 
autre  est  dû  au  voisinage  du  coude.  Nous  y  re- 
viendrons plus  loin. 

Dans  ce  paragraphe,  nous  nous  proposons 
d'étudier  une  assez  grande  variété  de  fractures, 
dont  les  directions  principales  sont  représentées 
dans  les  diagrammes  ci-joints  (fig.  1 1 50  et  1 151). 


Fig.  1150.  —  Diagramme 
montrant  une  fracture 
transversale  de  Textrc- 
mité  inférieure  de  Thu- 
mérus.  La  ligne  courbe 
indique  une  disjonction 
épipbysaire  complète. 


Fig.  1151.  —  Diagramme 
d'une  fracture  en  T  de 
rextrémitô  inférieurs 
de  r  humérus,  avec  flrac- 
tures  du  condyle  intems 
ou  trochléo,  de  i*épitr^ 
cblée  et  du  condyle  al- 
terne. 


Ainsi,  il  y  a  des  cas  où  l'os  est  rompu  plus  on 
moins  transversalement,  immédiatement  an* 
dessus  des  condyles,  le  trait  de  fracture  remon- 
tant quelquefois  le  long  du  bord  interne  ou  es- 
terne  de  l'os,  de  façon  à  comprendre  dans  le 
fragment  inférieur  jusqu'à  un  tiers  de  sa  lon- 
gueur. Souvent  on  rencontre  en  même  temps 
un  ou  plusieurs  traits  de  fracture  pénétrant 


129] 


FRACTURES  DE  L  EXTRfÎMrTÉ  INFÉRIEURE  DE  L'HLMKHLfS. 


r  12 

I  dans  rarliculalîon.  Oitelquefois  c'eat  la  partie 
I  enlerne  de  l'ex Inimité  iiifc Heure  qui  est  iiilô- 
ressée  :  il  y  a  fraclure  du  cootlylc  seul  ou  de 
relui -ci  avec  l'épicondyle.  Ou  bien  encore  la 
partie  interne  de  Feilrémité  inférieure  —  Iro- 
chlée  avec  ou  sans  répilroctilée^  ou  celle  der- 
nière apophyse  seule  —  peut  être  détacliée  du 
reste  de  Tos.  Eu  fin,  il  existe  des  disjoucrious  de 
Tépiptiyse  inférieure,  ou  seulement  de  sa  por- 
tion articulaire. 

Peut-élre  vaut-il  mieux  le  dire  ici,  bien  que 
ces  diverses  espèces  de  fractures  puiî*sent  Ctrc 
ainsi  énumérées  en  Ihéoriei  elles  sont  loin  dans 
la  pratique  de  se  distinguer  si  aisémenl.  Les 
Irait»  de  fracture  peuvent  afTecterdes  directions 
fort  irréguîières  ;  quelquefois  la  combinaisou 
de  deux  ou  plusieurs  fractures,  ou  Texislence 
simultanée  d*une  luxation  peuvent  constituer 
un  étal  de  choses  extrêmement  embarrassanL 
Mais  celte  question  sera  discutée  avec  plus  de 
convenance  à  propos  du  diagnostic  de  ces  trau- 
matisâmes. Les  fractures  de  répicondjle  récla- 
ment, je  crois,  à  peine  une  mention,  car  il 
n* existe  aucun  fait  où  cette  lésion  aîl  été  cons- 
liilée  de  façon  ii  ne  plus  laisser  place  au  doute, 
11  est  vrai  que  Zuckeikandl  (Ij  prélend  avoir  vu 
une  de  ces  fractures,  et  que  tiurlt  a  donné  le 
dessin  d'une  autre.  Sir  Aslley  Gooper  (2)  en  a 
aussi  représenté  une,  mais,  sur  la  pièce,  Fos 
étuit  «  un  peu  augmenté  de  volume  «,  et  la  lé* 
sion  primitive  peut  bien  avoir  élé  plus  étendue. 
La  valeur  de  ces  pièces  a  été  de  nouveau  mhe 
en  question  par  cette  déclaration  de  M.  Hur* 
ney  (3),  qu'il  «  a  Irouvé,  à  Tamphithéàtre,  plu- 
sieurs fragments  d  os  isolés  ressemblant  k  des 
épicondj'les  détachés  et  existant  symétrique- 
ment aux  deux  coudes  o.  Toutefois,  ou  connaît 
de  nombreux  exemples  de  fruclures  délitchant 
simultané tnent  le  condyle  et  l'épicondjle. 

Une  étude  attentive  de  Tanatoniie  de  Teitré- 
mité  inférieure  de  Thuméruset  des  muscles  qui 
8*insère!)l  h  cet  os,  ainsi  qu'aux  os  voisins,  est 
nécessaire  pour  bien  comprendre  les  fractures 
de  cette  région.  Il  faut  surtout  faire  atlenlion  à 
la  forme  el  à  l'étendue  de  l'épiphyse,  alors 
qu'un  si  grand  nombre  de  sujets  atteints  de  ces 
ffifctures  sont  à  un  Age  où  elle  ne  s'est  pas  en- 
core  réunie  à  la  diaphjae,  et  par  suite  où  on 
l>eut  se  demander  s'il  ne  s*agit  pas  dïuic  dis- 
jonction. L'aplatissement  de  Vos  dans  le  sens 

(I)  Zufkerkindl,    Wiener  med,  Zeiiung,  ft*b.  XÈll. 
{7}  Sir  Aftilcy  Cooper,  DiilocatiQm  and  /hiçtures 
ef  Joinii,  p,  467. 

(3)  SilmsoiK  Praciical  TreaUie  on  fracUtra^  p.  39&. 
Encycl.  de  chirurgie. 
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antéro-postérieur  à  mesure  qu'il  s'élargit  vers 
les  condyles.  el  Tamincissement  qui  en  résulte 
ont  déjà  été  signalés,  ainsi  que  les  muscles  qni 
règlent  la  position  du  coude,  flexion  ou  exten- 
sion, 

L'épiphyse  est  formée  de  quatre  parties,  qui, 
d*après  firay,  se  développent  de  la  furon  sui- 
vante :  *'  A  la  fin  de  la  seconde  année,  î  ossifi- 
cation commence  dans  la  portion  radiale  de  la 
surface  articuliire,  et  de  ce  point  gagne  eii  de- 
dans, de  far  on  à  former  la  plus  grande  partie 
de  rextrémilé  articulaire  de  Tos,  le  centre  d'os- 
sifîcalion  destiné  k  la  partie  interne  de  la  sur- 
face articulaire  n'apparaissant  que  vers  Vàge  de 
vingt  ans.  L'ossification  commence  dans  le  eon- 
dvlc  interne  vers  la  cinquième  année,  et  dans 
le  condyte  externe  seulement  entre  13  et  14  ans. 
Vers  16  ou  17  ans,  le  condyle  externe  et  les 
deux  portions  de  la  surface  articulaire,  qui  se 
sont  déjà  réunies,  se  raltarhenf  à  la  diaphyse; 
à  18  ans,  le  condyle  interne  se  réunit  à  son 
loor.  »*  (Le  lecteur  remarquera  que,  dnns  cette 
description,  la  dénomination  «  condyle  interne  >► 
équivaut  à  «  épitrochlée  i»,  et  celle  de  «  condjle 
externe  n  à  <»  épicondyîe  A,  L'imporbun'o  de 
ces  faits  tient  à  ce  quils  servent  k  rvfdiquer, 
non  pas  tant  la  séparation  de  l'ensemble  de 
lépiphyse  que  les  disjonctions  des  dilTérenles 
portions  de  celle-ci,  qui,  je  n'en  doute  pits,  sont 
[Jus  fréquentes  qu'on  ne  le  suppose  en  général 

Une  antre  question  de  grand  iriiérét  h  cet 
égard,  c'est  l'anatomie  de  Tarticulation  du 
coude*  La  trochtée,  sur  laquelle  le  cubitus  se 
meut  comme  sur  une  charnière,  descend  par 
son  bord  interne  fort  au-dessous  du  niveau  du 
reste  de  l'articnlation  et  enferme  de  ce  coté 
Textrémilé  articulaire  cubitale.  Par  suite,  Fac- 
tion de  levier  transmise  par  le  cubitus  s'exerce 
souvent  avec  une  grande  puissance  sur  l'extré- 
mité inférieure  de  riiumérus,  en  tendant  à  l'ar- 
racher par  torsion  ;  si  Tépiphyse  n*est  point  en- 
core unie  à  la  diaphyse  par  du  tissu  osseux,  sa 
disjonction  peut  se  produire,  tandis  que  si  elle 
s'est  d/'jà  consolidée,  on  peut  observer  une  frac- 
ture au-dessus.  Le  radius,  tout  en  participant 
à  la  flexion  et  à  Tex tension  de  Favant-bras, 
tourne  librement  sur  un  axe  passant  par  le  cen- 
tre de  sa  tête,  et,  par  suite,  it  est  moins  exposé 
soil  à  se  fracturer  lui-même,  soi*  à  devenir  l*a- 
gent  d'une  fracture  de  la  portion  correspoji- 
dante  de  Thumérus. 

Comme  je  l'ai  déjà  indiqué,  les  fraclurea  si- 
tuées au  voisinage  de  l'extrémité  inférieure  de 
Fhumérus  périélreut  souvent  dans  Farlicuïa- 
tion  ;  mais,    à   défaut  de  celle  pénétration,  la 
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proximilé  de  la  jointure  constitue  toujours  une 
complication,  caria  synoviale  étendue  du  coude 
s'enflamme  avec  une  extrême  rapidité,  et  la  tu- 
méfaction résultant  de  Tépanchement  qui  se 
fait  dans  sa  cavité,  non  seulement  augmente  de 
beaucoup  les  difficultés  que  Ton  éprouve  pour 
reconnaître  la  nature  exacte  de  la  lésion,  mais 
en  rend  le  traitement  malaisé. 

En  avant  de  Tarticulation,  les  nerfs  médian 
et  radial,  en  arrière  le  cubital,  affectent  avec 
l'os  des  rapports  très  étroits  ;  de  sorte  que  la 
compression  de  ces  nerfs  par  les  fragments, 
leur  déchirure  ou  leur  déplacement,  donnent 
assez  fréquemment  lieu  à  des  symptômes  par- 
ticuliers, dont  l'importance  ne  peut  être  mé- 
connue. 

Causes. 

Les  causes  des  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus  sont  en  général  des  chutes 
sur  la  main  ou  sur  le  coude  :  dans  le  premier 
cas,  la  fracture  résulte  d'une  violence  indirecte  ; 
elle  est  due  à  une  violence  directe  dans  le  se- 
cond. Souvent,  cependant,  il  est  impossible 
d'arriver  à  quelque  certitude  sur  la  façon  dont 
le  choc  a  agi,  à  cause  de  la  jeunesse  du  sujet, 
ou  de  la  confusion  et  de  la  terreur  qu'a  déter- 
minées l'accident.  11  est  fort  probable  que  la  ten- 
sion des  muscles,  dans  l'eiTorl  que  fait  le  blessé 
pour  se  retenir,  peut  avoir  une  certaine  parUà 
la  production  de  la  fracture,  ou  tout  au  moins  à 
la  détermination  de  son  siège  et  de  sa  direc- 
tion. En  règle  générale,  alors  même  que,  dans 
la  chute,  l'avant-bras  est  complètement  étendu 
sur  le  bras,  il  se  fléchit  à  un  certain  degré 
quand  la  main  rencontre  le  sol  ;  le  cubitus  est 
poussé  fortement  contre  l'humérus  et  maintenu 
ainsi  par  les  muscles  déjà  mentionnés,  de 
sorte  qu'il  y  a  une  combinaison  d'action  de  le- 
vier et  de  contraction  musculaire,  à  laquelle  il 
n'est  pas  surprenant  que  l'os  ne  puisse  résister. 
Une  autre  condition  qui  favorise  encore  la  frac- 
ture, c'est  la  façon  irrégulière  dont  la  force  est 
brusquement  amenée  à  s'exercer,  si  bien  que 
l'efTorl  n'est  plus  transmis  dans  l'axe  de  l'humé- 
rus, mais  fait  un  angle  avec  lui. 

Symptômes. 

Les  symptômes  de  ces  fractures,  pour  être  ap- 
préciables, doivent  être  observés  très  peu  de 
temps  après  l'accident,  car  autrement  le  gonfle- 
ment qui  survient  avec  rapidité,  surtout  si  l'ar- 
ticulation du  coude  est  directement  intéressée, 
ne  permet  de  rien  reconnaître,  si  ce  n'est  le  fait 


d'une  fracture.  La  direction  de  la  force  vulné- 
rante,  ainsi  que  l'action  musculaire  dont  il  a 
été  fait  si  souvent  mention,  ont  pour  résultat. 


Fig.  1 1S2.  —  Fracture  à  la  base  des  condylet 
(d'après  Gray). 

dans  les  fractures  sus-condyliennes  (j'emploia 
ici  la  dénomination  de  Malgaigne),  d'amener 
le  fragment  supérieur  en  avant  de  l'inférieiir. 
Quelquefois,  mais  très  rarement,  le  fragment 
inférieur  se  trouve  en  avant  du  supérieur  ;  es 
qui  est  très  probablement  dû  à  la  direction  de 
la  force  vulnérante,  qui  chasse  tout  le  coude  en 
avant.  Malgaigne  a  représenté  un  cas  de  ce 
ce  genre.  Dans  tous  les  cas,  à  moins  que  la 
fracture  ne  soit  due  à  une  violence  directe  consi- 
dérable, il  y  a  tendance  au  renversement  du 
fragment  inférieur  en  avant  et  par  suite  à  U 
formation  d'un  angle  saillant  dans  ce  sens.  Il 
en  résulte  une  augmentation  très  marquée  da 
diamètre  antéro-postérieur  du  bras  immédiate- 
ment au-dessus  du  coude.  En  même  temps  se 
produit  un  raccourcissement  du  bras  plus  ou 
moins  étendu,  bien  que  rarement  assez  consi* 
dérablepour  attirer  l'attention.  Je  crois  cepen* 
dant  avoir  trouvé  un  indice  de  ce  raccourcisse- 
ment dans  le  plissement  de  la  peau  à  la  face 
postérieure  du  membre ,  immédiatement  au* 
dessus  de  l'olécrâne  ;  mais  ce  phénomène  dispa- 
raît, ou  devient  moins  distinct,  à  mesure  que 
se  produit  le  gonflement. 

La  douleur  ne  fait  presque  jamais  défaut  et 
peut  être  très  intense  ;  elle  est  exagérée  parles 
moindres  mouvements  du  coude,  de  sorte  que 
le  blessé  a  d'ordinaire  très  grand  soin  de  soute- 
nir l'avant-bras  et  la  main  avec  la  main  du  côté 
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sain.  Il  em(e  natyrellement  une  impuissance 
fou cLiorin elle  élenduo  à  tout  le  membre. 

Dans  beaucoup  de  ces  fracturent  la  mobilité 
ancirrnale  est  nctlemenl  appréciabie^  ei  on  peuL 
pres.i|ue  toujours  la  reconnaîlre  à  un  examen 
alleuUr  Quelquefois,  il  est  irai,  elle  est  assez 
étendue  pour  devenir  gônanle,  connne  dans  les 
eus  ou  une  fraelure  transversale  donne  nais- 
sance à  deux  ou  plusieurs  traits  de  fractures  se- 
condaires se  dirigeant  en  bas  dans  l'artieulalion 
du  i'oude.  Ici  la  sensation  pen;ue  au  toucher, 
quand  on  imprime  à  l'avanl-bras  des  mouve* 
ments  de  rotation  sur  le  bras^  est  celle  d'un  sac 
de  noix»  et,  surtout  quand  la  tuméfaction  s'est 
déjà  établie,  il  est  difficile  de  trouver  un  point 
de  repère  qui  permette  de  déternûncr  les  rap- 
ports des  fragments. 

Toutefois,  lorsquil  existe  une  mobilité  laté- 
rale du  coude,  le  fait  d  une  fracture  peut  être 
regardé  comme  démontré.  Dans  la  coojplexité 
des  mouvenienïs  exécutés  par  la  main,  on  est 
disposé  à  perdre  de  vue  la  simplicité  du  svstèrne 
dont  ils  dépendent.  Au  coude,  dans  l'état  nor- 
mal, il  n'existe  absolument  pas  d'autres  mou- 
vements que  ceux  de  flexion  et  d'extension  du 
cnbiliïs  sur  Thumérus,  qui  rappellent  le  irjéca- 
iiîsme  d'une  charnière,  et  eeîui  de  rotation  du 
radius  sur  un  axe  passant  par  le  centre  de  la 
léiede  Tos  et  se  dirigeant  er»suile  en  bas  pour 
îiboulir  au  bord  cubital  de  sa  I^ace  articulaire 
carpienne.  Quand  Tavanl-bras  est  denii-tlécht 
sur  le  bras  et  que  la  main  est  portée  en  dehors 
ou  en  dedans^  il  semble  qu'il  se  produise  un 
mouvement  de  latéralité  au  niveau  du  conde  ; 
mais  c'est  là  une  apparence  due  exclusivement 
à  la  rotation  de  l'humérus  sur  son  axe  longitu- 
dinal :  le  mouvement  réel  se  passe  entièrement 
dans  répaule.  Si  on  peut  imprimer  ces  mou- 
vements à  la  main,  quand  le  bras  e<i  saisi  et 
maintenu  fixe,  c'est  une  preuve  positive  de 
l'existence  d'une  fracture.  La  luxation  n'aug- 
mente en  rien  la  mobilité  du  coude. 

Quand  le  membre  pend  sur  le  e6té^  avec  le 
coude  I* tendu  et  la  main  en  supinutton,  on  voit 
"immédiatement  que  le  coude  forme  un  angle 
1res  obtus,  saillant  en  dedans,  et  que  la  main 
s'écarte  du  côté»  De  plus  si,  en  dehors  de  toute 
rotation  de  l'humérus,  ravanl-bras  est  com- 
pli«lemenl  Iléchi,  on  constate  que  la  main  vient 
éc  placer  au  coté  externe  de  l'épaule,  et  <|u'il 
ii%^st  pas  possible,  même  en  la  mettant  dans  la 
pronation  la  plus  extrême  et  en  Oéchissant  le 
poignet,  d*amener  Texirémité  du  médius  en  face 
de  la  bouche.  Ces  faits  s'expliquent  par  l'obli- 
i^uité  en  dehors  de  la  portion  trochléaire de  l'ex- 


trémité articulaire  inférieure  de  rhumérus,  et 
sont  d'une  grande  importance  pour  le  dia- 
gnostic, et  surtout  pour  le  traitement  des  frac- 
tures decelîe  région. 

J'ai  déjà  indiqué  les  muscles  qui  produisent 
ou  maintiennent  la  déformation  dans  les  Hac- 
turea  de  la  moitié  inférieure  de  rhumérus,  et 
n*ai  guère  besoin  d'ajouter  que  plus  le  levier 
sur  lequel  ils  agissent  est  court,  en  d  autres 
termes  plus  le  siège  de  la  fracture  est  bas,  pluà 
leur  intiuence  est  directe  et  décisive.  Mais  il 
faut  se  rappeler  que  le  trait  de  la  fracture  alTecte 
rarement  une  disposition  absolument  Ira  us  ver- 
sale  ;  alors  même  qu'en  avant  il  est  presque  hori- 
zontal, comme  je  Tai  vu  sur  quelques  pièces,  il 
est  5Ujet  à  offrir  des  irrégala  rites  sur  quelque 
point  de  l'épaisseur  de  l'os,  et  cela  domn?  lieu 
à  un  renversement  latéral,  par  un  mécanisme 
trop  évident  pour  qu'il  soit  utile  dû  faire  plus 
que  de  le  mentionner. 

Hamilton  (1)  a  rapporté  en  détail  un  certain 
nombre  de  faits  on  apparaissait  nettement  la 
conséquence  ultime  de  ce  déplacement;  et  il 
m'est  arrivé  bien  souvent  de  constater  aussi  le 
résultat  qu'il  entraîne.  Quand  la  fracture  se  con- 
solide sans  qu'on  ait  corrigé  l'angle  qu'elle 
forme  en  avant,  la  surface  articulaire  de  Fhu- 
niérus  regarde  en  bas  et  en  arriére,  etparsuile 
lu  Oexion  de  l'avant-bras  est  limitée,  tandis  que 
son  extension  peut  être  augmentée  dai»s  des 
proportions  anormales.  La  raison  pour  faquello 
l'exagération  de  Textension  n'est  pas  cojistanta 
se  trouve  fjuclquefois  dans  la  tension  des  mus- 
cles de  la  région  antérieure,  biceps  et  brachial 
antérieur,  et  quelquefois  dans  l'irrégularité  de  la 
fracture  à  la  partie  postérietire  de  l'os,  immé- 
diatement au-dessus  de  l'articulutton. 

La  mobilité  anormale  en  queslion  a  un  autre 
effet  qui  a  déjà  été  signale  :  cVst  de  ramener 
l'axe  transversal  du  coude  à  une  direction  ho- 
rizontale, en  lui  faisant  perdre  son  obliquité 
naturelle.  Ce  changement  est  souvent  favorisé, 
comme  l'ont  observé  Dorsey  ('2)  et  plus  récem- 
rijcnt  .\Uis  (3)  —  par  le  traîtemeiit  mis  en  usage, 
dont  le  résultat  est  de  faire  disparaître  l'angle 
obtus,  saillant  en  dedans,  que  le  membre  pré- 
sente au  niveau  du  coude,  et  à  le  remplacer  par 
une  courbure  en  sens  opposé.  Lei  état,  quand 
il  existe  â  un  degré  marqué,  entraîne  une  gône 

{[]  Hamilton,  tlepori  on  Dcformitias  aflrr  ftactu- 
res.  Truns.  of  Am^ir,  Med,  Ax^fjc,  vot,  IX,  tHoO,  p.  lOH, 

|î)  Dorauy,  Elementa  of  suvQei'^/^  vol.  1,  |î,  H5  ; 
voir  autst  flg.  à. 

(.1)  Atlis,  Aftnah  of  Ihe  BroMyn  anatomical  ond 
âurifical  iiocieltff  aug.  IflHiU. 
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très  notable  des  mouvements,  ot  compromet  la 
force  et  Futilité  du  membre  pour  soulever  et 
porter  les  fardeaux,  ainsi  qu*au  point  de  vue  de 
certaines  autres  de  ses  fonctions. 

Jusqu'ici  j'ai  parlé  des  fractures  qui  traversent 
rhumérus  immédiatement  au-dessus  de  son 
extrémité  articulaire  inférieure,  qu'elles  soientou 
non  accompagnées  de  fissures  descendant  dans 
Tarticulalion.  En  ce  qui  regarde  Tarrachement 
des  angles  interne  et  externe  de  cette  épiphyse, 
de  1  cpicondyle  ou  de  Tépitrochlée,  ou  encore 
de  Tépiphyse,  il  est  impossit»le  de  fournir  des 
données  distinctes  et  précises,  d'une  part  à 
cause  du  petit  nombre  des  observations  pu- 
bliées, et  d'autre  part  à  cause  de  l'obscurité  des 
conditions  qui  accompagnent  ces  lésions. 

Pour  VépitroehléCf  on  ne  saurait  douter  qu'elle 
soit  quelquefois  séparée  du  reste  de  l'os,  Tar- 
ticulation  du  coude  demeurant  intacte.  Décrite 
pour  la  première  fois  par  Crangcr  (I),  cette 
lésion  a  été  reconnue  par  Sir  A.  Cooper,  Mal- 
gaigne,  Gurlt,  etc.  Mais,  comme  le  remarque 
Gurlt,  on  ne  saurait  tracer  de  ligne  de  démar- 
cation tranchée  entre  les  faits  de  ce  genre  et 
ceux  où  la  fracture  intéresse  aussi  la  trochlée, 
en  totalité  ou  en  partie.  Cooper  (2)  a  représenté 
une  pièce  se  rapportante  cette  seconde  variété  ; 
il  n'en  cite  aucune  autre,  et  le  seul  fait  qu'il 
rapporte  est  celui  d'une  jeune  tille  «  qui,  en 
tombant  sur  le  coude,  s'était  fracturé  TolécrAiie 
en  môme  temps  que  le  cond\le  interne  de  l'hu- 
mérus: la  pointe  de  ce  dernier  avait  presque 
traversé  la  peau.  »  Hamilton  (3)  donne  le  relevé 
de  onze  faits,  qu'il  a  examinés  plus  ou  moins 
longtemps  après  l'accident.  Une  seule  fois,  il 
déclare  positivement  que  la  fracture  ne  pénétrait 
pas  dans  l'articulation. 

Six  de  ces  faits  de  Hamilton  offrent  un  intérêt 
particulier  par  rapport  au  déplacement  persis- 
tant du  fragment. 

1.  Obs.  45.  —  Blessé  examiné  sept  ans  après  l'acci- 
dent. «  L'apophyse  est  portée  en  arrière  d'environ 
4  millimètres,  et  en  haut,  vers  Tépaule,  d'environ 
0  millimètres.  » 

î.  Obs.  49.  —  Blessé  examiné  au  bout  de  seize  ans. 
«  Le  condyle  interne  était  déplacé  en  avant.  » 

3.  Obs.  51.  —  Blessé  examiné  après  trois  mois. 
«  Je  trouve  un  fragment  —  l'apophyse  du  condyle 
interne  —  détaché  ot  ayant  subi  un  déplacemont 
uu  bas,  vers  le  poignet,  d'environ  3  centimètres  ;  il  est 
immuablement  fixé  en  ce  point.  » 

(I)  Granger,  Edinbwgh  med,  and  swg.  Journal, 
april  1818. 
(?)  Sir  A.  Cooper,  op,  cit.,  p.  4CC. 
(3)  Hamilton,  Report,  etc.,  pp.  I  lO  et  suiv. 


4.  Obh.  52.  —  Blette  eiamlDé  après  cinq  temaion 
n  Lo  condyle  interne  ett  renontÂ  de  )  centimètm. 
L'olécràne  a  saivi  ce  fragment.  Cal  Tolamineti  «a 
avant,  aa  niveau  de  la  fÉvctare.  Le  coade  ett  à  pei 
près  ankyloté  à  angle  droit.  » 

5.  Obh.  &3.  —  Blette  eiamJné  aprèe  tii  ans.  «  ht 
condyle  interne  est  déplacé  en  bas»  vers  le  poip^ 
d*environ  12  millimètres.  »  L*eziension,  la  lli>iiofl.h 
pronation  et  la  sapinatlon  sont  également  gènéci. 

6.  Obs.  bb.  —  Blette  examiné  après  cinq  ant.  «  O 
dylo  interne  déplacé  en  bit  et  en  avant,  de  12  milih 
mètres.  » 

1^8  citations  qui  précèdent  feront,  je  croL\ 
mieux  comprendre  au  lecteur  qu*une  simpif 
considération  générale,  Tinfluence  des  inusde« 
sur  la  production  et  le  maintien  du  déplacerafK 
du  fragment,  quand répitrochléc  est  fractnm 
seule  ou  avec  une  portion  de  la  surface  arti- 
culaire. 11  remarquera  que  la  portion  déladiêe 
a  été  entraînée  dans  diverses  directions,  tt 
arrière  et  en  haut,  en  avant,  en  bas  (dans  den 
faits),  en  haut,  et  en  bas  et  en  avant.  Quand  le 
fragment  est  attiré  en  haut  le  long  du  bru, il 
me  semble  que  ce  doit  être  par  des  portionsdc 

I  triceps  et  du  brachial  antérieur,   problablemeB! 

I  après  déchirure  des  fibres  situées  au-desMD$ 
du  fragment.  Los  autres  déplacements  peomi 
être  dus  aux  tractions  du  rond  pronateur  et  de: 
fléchisseurs  superficiels.  Il  est  très  possible  qv 
cette  action  soit  graduelle,  la  portion  d*os  U- 
tachée  étant  amenée  dans  sa  nouvelle  positioa 
pendant  la  période  qui  précède  Torganisatioadn 
cal.  A  coup  sûr,  on  constate  quelquefois  n 
début  une  crépitation  nette,  montrant  qnH 
n'existe  pas  entre  les  surfaces  fracturées  Técv 
tement  qu'on  observe  plus  tard. 

[Dans  un  certain  nombre  de  cas,  rencontrés 
surtout  chez  de  jeunes  sujets,  et  se  compliquant 
de  luxation  incomplète  du  coude  on  dehors, 
répitrochléc  a  été  arrachée  soit  parla  tension 
extrême  du  ligament  interne,  soit  par  la  con- 
traction des  muscles  qui  s'y  insèrent.  IIûter(li 
a  trouvé  ce  fragment  épitrochlécn  déplacé  eo 
dehors  et  engagé  dans  le  sillon  de  la  trochlée, 
entre  celle-ci  et  l'olécràne:  cette  disposition  a 
été  également  signalée  par  Nicoladoni  (2)  et 
0.  Sprengel  (3).  Ce  dernier,  pour  rendre  compte 
de  cet  enclavement  de  Tépitrochlée,  a  instiloè 
l'expérience   suivante  :  il  détache  d'abord,  d'un 

(1)  HQter,  cité  par  Hamilton  et  Poinsot,  op.  6U 
p.  928. 

(2)  Nicoladoni,  Wiener  med.  Wochenschri/t^  1876. 
n-  2.3-27. 

(3)  O.  Sprengpl,  Centralblntl  fur  Chirurgie^  1S89, 
p.  133. 
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coup  de  riseau,  répilrocblée  dans  «a  presque 
lolalité  ;  puis  à  l'aide  d'un  mouvement  léger  de 
pronalion  el  d'hyperexleiision,  il  produit  ai- 
sément la  luvation.  C'est  au  moment  où  le  bras 
est  en  demi-proiiation  que  les  fibres  qui  tei^deiil 
la  capsule  et  qui  s'insèrent  k  répilrocblée  se 
relflcbent;  ce  relâchement  permet  à  la  capsule 
de  s'cnfuncer  vers  Tarticyklion  et  en  quelque 
sorte  de  se  pincer,  en  attirant  avec  elle  k 
portion  détachée  de  l'épitrochlée,  qui  vient  se 
loger  en  g  i  fin  de  partie  dans  le  sillon  qui  sépure 
lu  irochlée  de  l'olécrâne*  Si  on  augmente  la 
pronatiou,  rejiclavemeiit  du  fragment  épi* 
irochlien  se  prononce,  et  il  finit  par  se  loger 
absolument  entre  les  deux  surfaces  osseuses,  La 
rntjbililé  de  rîtrticulation  est  compromise,  mais 
seulement  dans  une  certaine  limite,  car  on  peut 
constater  que,  dans  la  ilexian,  le  fragment  suit 
les  mouvements  de  Lavant- bras  et  se  déplace 
ulterutilivemeut  en  avant  et  en  arrière.] 

(juand  une  fracture  pénélre  obliquement  dans 
l'artitulatiun,  en  dclacliant  la  portion  externe 
ou  interne  de  la  surFace  articulaire  de  l'humérus, 
il  n'est  pas  difficile  de  voir  comment,  dans  le 
premier  cas,  le  radius,  et,  dans  le  deruier,  le 
cubitus  perdent  leur  point  d'appui  »  et,  sous  la 
seule  induence  des  muscles,  repoussent  le  Trag- 
luent  devajil  eux.  Quelquefois  c'est  la  force 
Iniumatique  elle-jnéme  qui  cause  le  déplace- 
ment, et,  dans  ce  cas,  Faction  musculaire  tend 
sûrement  k  maintenir  les  parties  dans  leur 
situation  nouvelle.  Un  résullat  évident  de  ce 
changement  de  rapports  doit  être  de  tordre  l'a* 
vunt'brus  dans  une  direction  anormale,  et,  en 
changeant  la  position  des  points  d^origine  des 
muscles,  de  gêner  certains  mouvements,  tout 
en  ajoutant  à  Lamphlude  de  certains  autres, 
qui  perdent  en  même  lenïps  de  leur  énergie. 
Pick  (1^  a  rapporté  un  fait  curieux  de  fracture  du 
condyk  tMerne,  où  le  fragment  remonté  s  était 
réuni  au  bord  externe  de  l'os,  llunler  (*2)  a  ren- 
contré un  fait  où  le  condirle  externe  était  frac- 
turé et  où  il  existait  simultunénient  une  luxation 
du  cubitus  et  du  radius  en  dehors.  Le  fragment 
*c  s'était  problablenient  enclavé  entre  les  os  qui 
forment  Larticulation  du  coude  »,  et  la  réductioti 
se  motitra  impossible*  L'articulation  reprti  de 
la  force,  mais  sans  avoir  une  mobilité  étendue. 

En  IS»6,  Je  rh  une  blinclilftAeufte  cbex  laquelle 
uiiti  fractura  du  condyie  interne  avait  été  produite  par 

(1!  Pkk,  Trans,  cf  London  pothohgicat  Society^ 
1870. 

[7]  Uunter,  Philadttphia  médical  Time*^  «prît  I, 
18TL 


un  effort  muACuUîre  pour  «^ou lover  un  baquet  pesant. 
L'accident  remontait  h  deux  moi»;  il  existait  mr  éfian* 
cUement  aTLiculaire  ci^nsldérable,  cl  la  tâtn  dti  radiua 
était  fortement  écartée  du  cabitu»  ;  ct?poiidant  la.  ma- 
tad«ï  ae  servait  un  peu  de  non  membra^  La  nature  lio 
ta  téaioii  était  absotuaiem  évîdcaie,  et  le»  indjcaiii»ns 
de  la  maUde  nettf^a  et  précises.  Je  n'ai  point  ea  do 
tioiAVeaux  détails  sur  les  suites  de  ce  fdt» 

La  disjonction  de  ïêpiphyse  inférieure  de  Ihu- 
mérus  est  un  accid*?nl  qui  ne  peut  nalurelle- 
nient  se  produire  que  dans  l'enfonce  ou  Fado- 
lescence,  11  est  probable  que  pour  cet  os, 
comme  pour  tout  autre,  la  ligne  de  séparation 
peut  ne  pas  suivre  exactement  le  cartilage  et 
qu'une  portion  de  Tos  e>t  quelquefois  arrachée 
ifîg,  1153).  D  autre  part,  je  crois  que  la  fracture 
peut  n*iutéresîer  qu^une  portion  de  Tépiphyse  et 


Fig.   li;»3.  —   Disjouctîou  d«  rëp'tpbyeû  inférieure, 
fait  da  Dr  Beeve  (d'après  Hamilton'k. 

se  trouver  ainsi  complètement  située  dans  l'ar- 
ticulatiou.  Les  faits  de  ce  genre  qui  sont  venus  à 
ma  connaissance  se  rapportaient  à  des  enfants, 
et  le  mécanisme  de  leur  production  n^élait  pas 
connu.  Dans  les  mouvements  passifs  du  coude» 
oo  déterminait  une  crépitation  fort  nette,  et  il 
n'existait  aucun  autre  signe  d'une  fracture,  sauf 
rimpuissance  du  membre  et  Tevagération  des 
douleurs  par  les  manœuvres  du  chirurgien  ;  il 
n'existait  pas  de  déformation  appréciable.  Chei 
tous  les  blessés  le  membre  fui  maintenu  dans 
le  repos  absolu  au  nmjen  d'une  aï  telle  cou- 
dée, el,  dans  les  deux  fuils  donl  j'ai  conservé 
l'observation,  la  guérison  complète  eut  lieu  dans 
Tespace  de  six  semaines. 

Quand  l'cpiphvse  est  détachée  en  entier,  Tépi- 
Irochlée  et  répicondjlesont  naturellement  com- 
pris dans  le  fragment  infcrieur  et  Ju  solution  de 
continuité  contourne  chacune  de  ces  apophvses, 
pour  prendre   une  direction    transversale  au- 
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dessus  du  bord  de  la  surface  articulaire.  Dans 
les  faits  de  ce  genre  que  j*ai  observés,  le  frag- 
ment inférieur  était  toujours  porté  en  arriére, 
accompagné  du  radius  et  du  cubitus,  et  l'extré- 
mité inférieure  du  fragment  supérieur  faisait 
une  soillie  assez  forte  en  avant  du  coude.  Je 
crois  que  le  bord  antérieur  de  ce  fragment  cor- 
respond très  exactement  au  pli  cutané  qui  existe 
en  ce  point.  Tous  les  mouvements  de  la  région 
sont  douloureux,  et  la  flexion  surtout  est  diffi- 
cile; la  crépitation  se  reconnaît  aisément.  1^ 
diamètre  antéro-postcrieur  de  l'articulation  est 
augmenté,  et  le  gonflement  survient  avec  une 
grande  rapidité,  augmentant  la  déformation 
et  masquant  à  un  haut  degré  l'état  des  parties. 

La  marche  et  le  résultat  définitif  des  fractures 
de  la  portion  inférieure  de  l'humérus  sont  fort 
souvent  peu  favorables.  L'arthrite  du  coude  est 
fréquente,  et,  lors  même  qu'on  peut  la  combattre 
activement  et  qu'elle  n'oiïrepas  une  très  grande 
acuité,  il  s'en  suit  presque  toujours  une  certaine 
raideur;  celle-ci  disparait  en  général  avec  le 
temps^  mais  en  laissant  une  tendance  à  des 
crises  passagères  de  douleurs  et  de  gène  articu- 
laire. 

Un  point  curieux  à  noter,  c'est  que,  dans 
certains  cas,  la  raideur  du  coude  peut  être  limi- 
tée à  la  portion  cubitale  de  l'articulation.  Ainsi 
LuUernund  (1)  a  vu  un  blessé,  âgé  de  32  uns,  qui, 
à  la  suite  d'un  écrasement  de  coude  dont  la 
cavité  articulaire  avait  été  largement  ouverte, 
présentait  une  ankylose  de  l'articulation  humé- 
ro-cubitale,  mais  le  radius  était  encore  en  état 
de  se  mouvoir  sur  le  cubitus,  si  bien  qu'avec 
un  peu  d'aide  de  l'épaule,  tous  les  mouvements 
de  pronation  et  de  supination  pouvaient  s'exé- 
cuter. Dans  un  des  faits  d'Hamilton  (2)  (frac- 
ture du  condylc),  «  le  bras  était  presque  anky- 
lose à  angle  droit;  le  pronation  et  la  supination 
étaient  parfaites,  i 

L'arthrite  du  coude  peut  avoir  quelquefois 
des  résultats  plus  fâcheux.  Dans  un  fait  rapporté 
par  Wright  (3),  un  garçon  de  12  ans,  de  tempé- 
rament slrumeux,  eut  la  petite  tôte  de  l'humérus 
détachée  par  une  fracture;  il  s'ensuivit  une 
tumeur  blanche,  pour  laquelle  on  dut  pratiquer 
la  résection  du  coude. 

Peut-être  paraîtra- t-il  étrange  que  les  vaisseaux 
soient  si  rarement  lésés  dans  ces  fractures,  mais, 
en  réalité,  non  seulement  ils  sont  séparés  de 

(1)  Lallemand,  Lancette  française^  mai  1840. 
(3)  Hamilton,  Report,  etc.,  p.  111,  case  48. 
(3)     Wright,     Gui/ s    hospital    Reports ,    3d  ser., 
vol.  XXIV,  1879. 


1*08  par  une  couche  épaisse  de  parties  molles, 
mais  encore  leur  flexion  les  rend  susceptibles 
de  céder  aisément  à  la  pression  des  fragments, 
sans  se  laisser  déchirer  par  eux.  Quand  la  fnc- 
ture  est  exposée,  il  peut  en  être  tout  dilTerem- 
menL  La  figure  Il5i  représente  une  fracture  de 


Fig.  1I&4.  —  Fracture  siégeant  à  la  base  desci»id)la 
et  les  séparant  l*un  de  Tautre. 


l'humérus  chez  un  garçon  de  1 2  ans,  qui  était 
tombé  d'une  palissade  peu  élevée  ;  le  fragmen 
supérieur  faisait  issue  par  une  plaie  en  avant  da 
bras,  et  l'artère  était  complètement  rompne,c« 
qui  rendit  l'amputation  nécessaire. 

Quelquefois,  mais  plus  rarement  qu'on  m 
serait  peut-être  tenté  de  le  supposer,  la  circuh- 
tion  est  interrompue  par  un  appareil  mal  appli- 
qué, comme  dans  un  fait  de  disjonction  de  l'épi- 
physe  inférieure  de  l'humérus,  rapporté'  pu 
Wright  (i),  et  où  la  pression  d*une  attelle  anté- 
rieure coudée  maintint  oblitérée  pendant  vingt- 
deux  jours  l'artère  humérale;  il  n'en  résidu 
cependant  aucun  accident  durable. 

(juclquefois,  dans  les  fractures  en  question, 
les  troncs  nerveux  subissent  de  sérieux  dommi- 
ges.  Les  rapports  étroits  du  nerf  cubital  avec 
l'os  sembleraient  l'exposer  k  un  danger  cons- 
tant; mais  le  caractère  ordinaire  du  déplace 
ment,  avec  saillie  de  l'extrémité  inférieure  da 
fragment  supérieur  en  avant,  est  évidemmeot 
de  nature  à  diminuer  ces  risques.  Callender  (2) 
a  réuni  un  certain  nombre  de  faits  avec  lésion 
de  ce  nerf  ou  du  nerf  médian,  et  pense  que  ces 
troncs  peuvent  devenir  adhérents  et  ensuite  se 
distendre  ou  se  rompre  dans  un  mouvement 
brusque.  Lange  (3)  a  rapporté  TobserYation 
d'une  petite  fille  de  8  ans,  qui,  à  la  suite  d'une 

(I)  Wrigbt,  ibiil, 

('2)  Callender,  Saint-Bartholomew's  fiospiiai  Hmortt^ 
1870. 

(3)  Lange,  New-York  médical  Journal^  april  Jl, 
1833. 


l 

p  frtcture  sous-condylienne,  continua  à  éprouver 
I  des  douleurs  au  niveau  de  la  blessure;  le  poi- 
I  gnet  el  les  doigts  se  fléchirent  eL  la  moiiililé  se 
'  trouva  notablement  réduite.  On  pouviiil  sentir 
un  bord  osseux  tranchant»  On  essaya  pendant 
six  semaines  rèleclricUé^.  le  massage,  et  les 
mouvements  communiqués,  mais  sans  grande 
apparence  de  succès.  On  se  décida  à  pTalîc|uer 
une  opération,  et  l'on  trouva  le  nerf  médian 
apiati  contre  te  bord  de  Tos;  au-dessus  de  ce 
point,  le  nerf  était  épaissi  et  tumètlé.  ûuUbéra 
le  nerf  et  on  réséqua  le  bord  de  l'os;  les  symp- 
tômes s*ameiidérenl  alors  d'une  façon  marquée. 
<t  II  se  produisit  un  fait  intéressant^  h  savoir  qu'a 
partir  de  l'opération»  les  ongles  en  poussant 
prirent  une  forme  complètement  différente  el 
plus  normale,  et  que  sur  tous  il  existait  une 
sorte  de  crête,  séparant  les  parties  poussées 
avant  l'opération  de  celles  poussées  après.  La 
couleur  et  la  température  de  la  peau  se  modi^ 
fièrent  aussi  favorablement.  » 

Un  autre  danger  que  présenleot  ces  fractures 
est  dû  au  développement  anormal  ou  excessif  du 
cuL  acccident  qui,  toutefois,  s*ûbserve  par  bon- 
heur plus  rarement  ici  que  dsm^  certaines  aulrt's 
rrgions,  Dana  le  Musée  de  l'Hôpital  de  Ne\\- 
York  1 }  se  trouve  une  pièce  de  fracture  en  T  de 
re\tremité  iuféneurede  Thumérus,  sur  laquelle 
le  radius  et  le  cubitus  sont  réunis  Tun  à  Vautre 
et  tous  deux  au  condyle  cïcterne  par  une  tuasse 
osseuse  interposée  entre  leurs  surfaces  conli 
guos.  Je  trouve  une  observation  de  résection  du 
coude  pratiquée  par  M.  Crolv  (2)  cbez  un  homme 
d'environ  trente  ans,  qui,  quinze  mois  a  va  ni, 
avait  eu  une  fracture  de  celte  région.  Un  cal 
volumineuît  s'opposait  à  la  llevion  de  l'articula- 
liou  et  gênait  l'usage  des  doigts.  L'olécràne,  la 
tête  du  radius  et  l'exlrémitéde  Ttiumérus  furent 
enlevés;  l'apophyse  coronoîdc  fut  laissée  en 
place  pour  conserver  linsertion  du  brachial 
antérieur.  Le  résultat  définitif  n'est  pasindiqué, 
Malgaigne  cite,  d'après  Monleggia,  un  cas  de 
fracture  simple  de  l'extrémité  inférieure  de  Tbu- 
mérus,  qui  détermina  un  tétanos  dont  rien, 
même  Tamputatiju,  ne  put  prévenir  la  termi- 
naison fatale* 

Otaguostlc. 

Quant  au  diagnostic  de  ces  fractures,  il  ne 
présente^  dans  certains  cas,  que  peu  ou   pas 

de  difflcuttés,  bitidis  que,  dans  d'autres,  il  est 


T 
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plus  ou  moins  obscur  et  peut  quelquefois  être 
extrêmement  embarrassant.  Ces  dilTércnces  lien* 
tient  beaucoup  au  temps  qui  s'est  écoulé  entre 
l'accident  et  le  moment  de  rcxamen,  car  sou- 
vent un  très  petit  nombre  d'heures  suttisent 
pt)ur  qu'il  survienne  un  gon dément  capable  de 
masquer  atisoîument  l'état  de  la  région.  Dans 
CCS  conditions,  le  mabïde  doit  eire  atiesthésié, 
el  il  faut  prendre  le  plus  grand  soin  pour  déter* 
miner  s'il  existe  ou  non  une  luxulinn  des  os  de 
Tavant-bras,  question  que  l'on  peut  eu  général 
décider,  à  défaut  d'autre  moyen,  d*aprés  reten- 
due des  mouvements  passifs.  La  queslion  est 
d'ailleurs  de  la  plus  haute  iniporlance,  car  la 
réduction  peut  être  opérée  plus  ai-éinent  au 
début  qu*a  une  période  tardive;  mais  une  dis- 
cussion complète  de  ces  faits  trouvera  mieux  sa 
place  ailleurs. 

En  règle  générale,  les  fractures  de  cette  ré- 
gion ressemblent  aux  luxations  par  la  saillie 
anormale  de  l'olécrâne  en  arrière  ;  dans  la  pra- 
liquCj  il  est  souvent  impossible  de  distinguer  les- 
deux  lésions  Tune  de  Taulre  au  seul  aspect  des^l 
parties.  (Dans  les  deux  cas,  le  coude  est  légère-  - 
ment  fléchi,  bien  que  quelques  autours  raient 
représenté  comme  immobilisé  dans  la  flexion  h 
angle  droit»  quand  il  s'agit  d*une  luxation ).  C*est 
dans  la  première  de  ces  positions  que  je  le  trou- 
vai chez  buit  sujets,  enfants  ou  adolescents^  que 
j'ai  observés  personnellement,  et  ma  pratique 
se  trouve  ici  d'accord  avec  celle  de  Malgaigne (1)'^ 
et  d'Hamillon  ('2;.  t^hcK  les  adultes,  j*ai  vu  le 
coude  absohiment  immobile  et  dans  la  demi- 
tlcxion;  mais  l'autre  position  se  rencontre  quel- 
quefois. Dans  le  cas  d'une  fracture,  le  chirur- 
gien, plaçant  les  pouces  en  avant  de  la  saillie  de 
rhumérus,  peut  avec  les  aulres  doigts  ramener 
ï'olécnine  en  avant  danssa situation  normale  et 
la  maintenir  ainsi  jusqu*à  ce  qu'il  lâche  prise. 
Les  luxations,  je  n*ai  guère  besoin  de  le  dire, 
sont  souvent  fort  difBcilcs  à  réduire  et  n*ont  que 
tr»'S  peu  de  tendance  â  se  reproduire. 

LHdée  d'une  luxation  une  fois  écartée ^  le  chi- 
rurgien doit  mettre  ses  soins  à  modérer  Tin- 
Qammation  à  Taide  des  moyens  ordinaires, 
après  avoir  placé  le  membre  dans  la  position  la 
plus  commode;  aussitôt  que  la  chose  lui  paraît 
possible»  il  doit  essaver  de  nouveim  d'éliildir  un 
diagnostic  précis. 

Soit  avant  Tapparition  du  gonllement  in  Ha  m- 
matoire»  soit  après  que  ce  gonflement  a  cédé, 
Fœilpeut  découvrir  certaines  anomalies  dans  la 


(1)  Cataiof/ue,  p.  C8. 

(2)  Croly,  LancH,  feb.  17,  1«83 


(l)  Maîgaigne,  o/jv  cit.,  l.  U,  P-  â'tî. 
^2)  UiaùtioD  ei  Poinsot,  op,  ctf.,  p.  001. 
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configuration  du  membre.  Une  des  plus  impor- 
tantes est  l'augmentation  du  diamètre  antéro- 
postérieur  au  niveau  ou  immédiatement  au- 
dessus  du  coude.  Une  autre  est  le  changement 
des  directions  respectives  des  axes  du  bras  et 
de  l'avant-bras.  Une  troisième  consiste  dans 
Télurgissement  transversal  du  coude.  Mais  quand 
CCS  signes  existent  ensemble  ou  isolément,  ils 
ont  besoin  d'être  interprétés  à  la  lumière  d'une 
investigation  plus  complète. 

Si,  en  appliquant  les  doigts  surle  pli  du  coude, 
ou  un  peu  au-dessus,  on  sent  le  rebord  plus  ou 
moins  tranchant  et  irrégulier  du  fragment  su- 
périeur, Texislcnce  d'une  fracture  est  démon- 
trée; dans  le  cas  d'une  luxation,  c'est  la  surface 
articulaire  arrondie  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'os  qui  se  présenterait.  On  doit  ensuite  recher- 
cher les  apophyses,  connues  communément  sous 
le  nom  de  condyles,  mais  qu'il  est  plus  correct 
d'appeler  épilrochlée  et  épicondyle  ;  on  les  trouve 
souvent,  alors  même  que  la  région  est  tumé- 
fiée, et,  par  elles,  on  peut  exercer  une  pression 
perpendiculaire  à  la  direction  de  l'os.  Si  on  dé- 
termine ainsi  de  la  douleur,  on  doit  soupçonner 
une  fracture  pénétrant  dans  l'articulation  ;  si 
c'est  de  la  crépitation,  le  fait  peut  être  regardé 
comme  certain.  A  moins  d'un  gonflement  pro- 
noncé, il  est  possible  de  saisir  l'épicondyle  ou 
l'épitrochlée  entre  le  pouce  et  l'index,  et  de  recon- 
naître si  l'apophyse  est  mobile  ou  fixe  sur  le 
reste  de  l'os.  On  peut  aussi  essayer  d'imprimer 
à  l'avant-bras  des  mouvements  de  latéralité  qui 
ne  devraient  pas  être  possibles .  Dans  cette 
manœuvre,  on  peut  faire  naître  de  la  crépita- 
tion. 

En  imprimant  des  mouvements  passifs  de 
flexion  et  d'extension  du  coude,  et  en  mettant  la 
main  dans  la  pronation  et  la  supination,  on 
constate,  s'il  y  a  fracture,  que  ces  mouvements 
s'accompagnent  d'une  crépitation  osseuse.  Si 
celle-ci  s'observe  seulement  dans  la  flexion,  ou 
dans  la  flexion  et  l'extension,  il  peut  s'agir  sim- 
plement d'une  fracture  transversale  de  l'humé- 
rus; mais  si  tous  les  mouvements  la  provo- 
quent, la  probabilité  est  pour  une  fracture  qui 
intéresse  l'articulatiorï . 

On  peut  encore  mesurer  la  largeur  de  l'arti- 
culation, de  l'épicondyle  à  l'épitrochlée,  et  com- 
parer la  mesure  ainsi  obtenue  avec  celle  du 
membre  sain.  Pour  cette  mesuration,  le  mieux 
est  naturellement  de  se  servir  d'un  compas 
d'épaisseur;  mais,  comme  on  n'a  pas  toujours 
cet  instrument  sous  la  main,  on  peut  recourir  à 
d'autres  procédés  dont  le  plus  simple  consistée 
placer  la  face  postérieure  du  coude  sur  une  sur- 


face plane,  recouverte  d'une  feuille  de  papier, 
et  à  poser  de  chaque  côté  du  membre  un  lifre 
de  champ  sur  cette  feuille.  La  distance  comprise 
entre  les  bords  inférieurs  des  lÎTres  est  marquée 
sur  le  papier;  on  agit  alors  de  même  pour  le 
membre  sain  et  on  compare  les  deux  mesures. 
Une  augmentation  de  largeur  peut  être  regardée 
comme  due  probablement  à  une  fracture  ioté- 
ressant  l'articulation . 

Wright  (I)  indique  deux  signes  qui  peuvent 
servir  beaucoup  au  diagnostic  des  trauiu- 
tismes  siégeant  au  voisinage  du  coude.  D'>- 
près  cet  auteur,  a  dans  toutes  les  positions  de 
l'articulation,  si  on  tire  une  ligne,  partant  du 
point  le  plus  saillant  du  condyle  iolerne,  et  pas- 
sant par  le  bord  supérieur  de  l'olécrAne  pour  se 
diriger  obliquement  en  bas  et  en  dehors  et  atm- 
tir  à  la  tête  du  radius,  le  point  de  bisectioo  k 
cette  ligne  correspond  à  l'angle  supérieur  etei- 
terne  de  l'olécrâne.  i>  Les  rapports  de  ces  poioli 
avec  la  ligne  seraient  évidemment  modiiés 
dans  le  cas  d'une  fracture  de  l'olécrftne  oo  do 
condyle  interne.  Wright  ajoute  :  «  Si  on  tiie 
aussi  une  ligne  en  travers  de  la  face  postérieoic 
du  coude,  mis  d'abord  dans  l'extension,  du  con- 
dyle externe  au  condyle  interne,  ou  vice  verse 
cette  ligne  passe  au-dessus  du  bord  supérieur 
de  l'olécràne,  ou,  en  d*autres  termes,  Tangie 
formé  avec  la  première  ligne  d'épreuve  » 
trouve  au-dessous  de  la  ligne  intercondylienoe. 
Pour  tracer  le  plus  commodément  cette  ligne, 
il  faut  étendre  le  bras  horizontalement,  a\tc 
l'humérus  en  rotation  de  façon  à  ce  que  la  bec 
antérieure  ou  bicipitale  du  membre  regarde 
vers  la  ligne  médiane  du  corps,  et  abaisser  une 
ligne  verticale  passant  parles  condyles.  » 

11  est  un  cas  dans  lequel  ces  lignes  perdant 
de  leur  valeur,  c'est  celui  d'une  disjonction  fi- 
mitée  à  la  portion  articulaire  de  rhuméros.  Le 
rapport  des  condyles  (épicondyle  et  épitrochléej 
avec  l'olécrâne  serait  alors  modiQé,  à  un  degfé 
très  léger  peut-être,  mais  cependant  apprécia- 
ble ;  cependant  il  y  aurait  erreur  à  conduit 
qu'il  s'agit  d'une  luxation,  et  non  d'une  fracluR. 
Toutefois,  l'emploi  des  autres  moyens  de  dit- 
gnostic,  l'existence  de  la  crépitation,  la  ttxSSié 
avec  laquelle  on  Tait  disparaître  le  déplacement, 
d'ailleurs  léger,  la  rapidité  avec  laquelle  il  se 
reproduit,  suftiraient  à  empêcher  toute  méprise. 

La  signification  qu'il  faut  accorder  au  chan* 
gement  survenu  dans  la  direction  respective 
des  axes  du  bras  et  de  l*avant-bra8  doit  déptt* 
dre  des  autres  caractères  de  la  déformation.  Si| 


(I) 


Wriglit,  loc.  cit.,  3d  ser.,  vol.  XXIV,  1879,  p.  Si 
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par  exemple,  Tangle  obtus  dont  j'ai  déjà  signalé 
l  existe iice  dans  le  coude  iiornial  a  disparu,  ce 
peut  ûtre  par  le  rdit  d*une  Tracture  tninsversiile 
de  t'hiimérus  imiiiêdiaLemeul  au-dessus  de  l'ar- 
liculatîori,  ou  d*iitia  disjoiicLiou  de  k  trachlée, 
ou  encore  d'une  lutaUou  du  cubitus  en  arrière 
et  du  radius  en  avant.  Si  l'angle  est  devenu 
plus  aigu,  il  peut  y  avoir  friicture  de  l'angle  ex- 
terne de  Textrémité  inférieure  de  rhume  rus, 
penne  Liant  à  la  tête  du  radius  de  glisser  un  peu 
en  arrière;  ou  bien,  l'humérus  étant  fracturé 
tout  h  fait  en  bas,  il  peut  y  avoir  une  torsion 
légère  du  petit  fragment  inférieur  sur  le  supé- 
rieur. 

Les  don  nées  précédentes  résument  Fensemble 
des  faits  principaux  relatifs  au  diagtiostie  des 
traumatismes  du  coude  ;  mais,  dans  la  pratique, 
les  phénomènes  (]u'on  rencontre  présentent  des 
ombres  de  diiïérence,  qu*iJ  serait  impossible 
d'indiquer  à  l'avance.  Je  n'hésite  pas  à  déclarer 
qu'aucune  variété  de  traumatisme  ne  demande, 
pour  être  reconnue  et  nettement  diagnostiquée, 
plus  de  soin,  de  tact  et  de  jugement,  que  les 
traumatismes  intéressant  le  coude. 

Prtino&lic. 

Pour  le  pronostic j  lo  chirurgien  doit  toujours 
avoir  présent  à  Tesprit  que  le  coude  est  sujet  à 
ûlfrirtiiie  raideur,  au  nioins  monienlanée,  après 
les  Iran  niii  Lis  mes  siégeant  à  son  voisinage  ;  et 
qu'un  léger  déplacement  des  fragments,  quand 
c'est  la  partie  inféiieure  de  rijumérus  qui  a  élé 
fraclurée,  peut  donner  lieu  à  une  gène  persis* 
tante  des  mouvements.  Aussi  faut-il  toujours  se 
montrer  très  réservé  dans  les  promesses  qu  on 
peut  faire  au  sujet  du  rétablissement  des  fonc- 
tions du  membre,  et  vaut-il  mieux  avertir  le 
blessé  ou,  s'il  s'agit  d'un  enfant,  l'entourage, 
qu*on  doit  s'attendre  à  une  raideur  articulaire 
de  plus  ou  moins  longue  durée.  Si  l'on  peut 
s'assurer  que  la  fracture  siège  entièrement  au- 
dessus  de  rarticuïalion  et  au-dessus  de  la  ligne 
épiphvsaire«  les  chances  de  guérison  complète 
sont  plus  grandes  que  si  rarliculation  est  inté- 
ressée; mais  alors  même,  à  moins  qu'on  ne 
puisse  empêcher  le  renversement  du  fragment 
inférieur  dont  tl  a  déjà  été  queslion,  il  y  a  une 
certaine  gène  des  mouvements.  En  outre,  cette 
gène  est  durable  et  ne  saurait  être  combattue 
par  aucun  traitement  ;  ce  qui  n'est  pas  ordinai- 
rement le  cas  pour  la  simple  raideur  articu- 
laire. 

J'ai  quelquefois  vu,  chez  des  adultes, après  des 
traumatismes  de  ce  genre,  la  raideur  reparaître 


de  temps  en  temps,  â  moins  que  le  sujet  ne  la 
combattit  par  un  exercice  continuel  ;  et  il  con- 
vient naturellement  d'ajinoncer  à  l'avance  la 
possibilité  d'un  semblable  résultat. 

Traitement. 

Le  traitemmt  des  fractures  de  la  portion  in- 
férieure de  1  humérus  presenle  des  diflicullés 
d'une  nature  fort  sérieuse.  En  supposant  que  le 
diagnostic  ail  été  nettement  posé,  robjeetif  du 
chirurgien  doit  être,  d'après  les  principes  géné- 
raux, de  corriger  toutes  les  déformations  exis- 
tantes, et  de  maintenir  les  fragments  dans  leurs 
rapporta  normaux  jusqu'à  ce  que  la  consolida- 
tion se  soit  elTecluée.  Mais,  si  simples  que  soient 
les  indications,  elles  sont  bien  loin  d'être  faciles 
à  remplir,  et,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  les  résultats 
sont  souvent  de  nature  à  mécontenter  le  chi- 
rurgien ou  le  blessé* 

Les  difficultés  dont  je  parle  sont  au  nombre 
de  quatre  :  maintenir  les  fragments  en  contact 
exact  et  dans  Ti m  mobilité  ;  prévenir  îa  forma- 
lion  d'un  angle  saillant  en  avant  ;  maintenir 
1  obliquité  de  rarliculation  en  évitant  toute  pres- 
sion tendant  à  repousser  en  haut  la  purlie  in- 
terne de  la  surface  arUculairc  du  fragment  in- 
férieur ;  prévenir  la  raideur  de  la  jointure, 

La  première  de  ces  difficultés  est  due  à  Tex- 
tréme  petitesse  du  fragment  inférieur,  qui  n'of- 
fre que  très  peu  de  prise  à  l'appareil  contentif  ; 
dans  le  cas  de  fracture  en  T  ou  d'arrachement 
de  la  trochlée,  il  y  a  tendance  à  la  séparation 
forcée  des  surfaces  articulaires,  ou,  ce  qui  est 
également  fâcheux,  à  le  carte  m  eut  des  frag- 
ments par  en  haut,  et  peut-être  à  hi  pénétration 
entre  eux  d'une  portion  du  fragment  supérieur. 
Dans  les  disjonctions  épiphysaires,  on  ne  peut 
guère  que  supposer  que  le  fragment  détaché 
est  en  bonne  posilion,  et  il  doit  nécessairement 
en  être  ainsi,  jusqu*a  ce  qu'un  résultat  favora- 
ble en  fournisse  la  preuve.  En  outre,  si  on  applique 
soigneusement  sur  un  membre  sain  une  attelle 
antérieure  coudée  ou  deux  attelles  latérales,  on 
s'aperçoit  qu'on  peut  imprimer  certains  mou- 
vements dans  le  sens  aulero-poslérieur,  qui  ont 
pour  eiïel  de  relâcher  un  peu  la  portion  supé- 
rieure du  bandage  ;  si  Ton  faisait  de  même  dans 
un  cas  de  fracture,  on  verrait  aisément  que  la 
partie  du  membre  située  au-dessous  de  la  frac- 
turc  est  convertie  en  un  levier  coudé»  dont  le 
p€tit  bras  est  représenté  par  le  fragment  infé- 
rieur ;  et  il  suffit  d'une  force  très  légère  appli- 
quée sur  la  main  pouragir  très  puissamment  sur 
co  dernier.  Par  suite  on  ne  peut  guère  espérer 
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de  bons  résultats  avec  de  semblables  moyens  de 
contention,  à  moins  de  soumettre  le  membre 
à  une  constriction  dangereuse  pour  sa  circula- 
tion ou  son  innervation. 

Le  fait  devient  encore  plus  évident,  si  on  con- 
sidère qu'il  existe  ordinairement  une  tuméfac- 
tion considérable  du  coude  à  l'époque  du  pre- 
mier pansement  et  qu  on  peut  s'attendre  à  la 
voir  diminuer  de  Jour  en  jour,  de  sorte  que  le 
pouvoir  contentif  des  appareils  va  toujours  s'a- 
moindrissant,  jusqu'à  ce  que  l'inflammation  ait 
disparu  et  que  ses  produits  aient  été  résorbés. 

J'ai  déjà  parlé  assez  longuement  de  la  secon- 
de dirficullé  pour  qu'il  ne  soit  besoin  de  la 
discuter  ici  qu'à  propos  des  détails  du  traite- 
ment. 

La  troisième  difficulté  n'a  été  évaluée  exacte- 
ment que  dans  les  dernières  années.  Dorsey,  on 
l'a  vu  plus  haut,  signalait  la  fréquence  des  dé- 
formations résultant  de  la  substitution  d'un 
angle  saillant  en  dehors  à  l'angle  normal 
saillant  en  dedans  ;  et  récemment  Allis  a  in- 
sisté avec  une  grande  vivacité  sur  le  même 
fait.  Mais  il  me  semble  que  la  véritable  origine 
de  cet  accident  se  trouve  dans  le  peu  de  compte 
que  Ton  tient  de  l'obliquité  de  la  ligne  articu- 
laire, et  dan  s  l'application  d'appareils  —  en  quel- 
que position  que  soit  placé  le  membre,  flexion  ou 
extension  —  qui  pressent  directement  en  avant 
de  l'articulalion,  et  qui  ainsi,  par  leurs  moyens 
de  flxalion  postérieurs,  repoussent  la  trochice 
en  haut  et  obligent  l'angle  supérieur  et  inter- 
ne du  fragment  inférieur  de  dépasser  la  por- 
tion correspondante  du  fragment  supérieur,  soit 
en  avant,  soit  en  arrière.  La  méthode  d'Allis, 
plaçant  l'avant-bras  dans  l'extension,  avec  con- 
servation de  l'angle  normal,  et  maintenant  le 
membre  dans  cette  position  au  moyen  d'un  ap- 
pareil pl&tré  ou  amidonné,  ou  toute  autre  variété 
d'appareil  inamovible,  est  fondée  en  théorie,  et 
a  sans  doute  donné  de  bons  résultats.  Mais  je 
crois  qu'on  peut  obtenir  de  tout  aussi  grands 
avantages  à  l'aide  d'autres  moyens,  et  peut-être 
avec  moins  de  gène  pour  le  blessé,  si  seulement 
on  a  présente  à  l'esprit  la  configuration  nor- 
male de  la  jointure.  On  peut  aisément  se  con- 
vaincre, à  l'inspection  d'un  membre  sain,  de  l'o- 
bliquité du  pli  antérieur  du  coude  ;  et  un  coup 
d'œil  jeté  sur  le  squelette  du  membre  montre 
que  l'interligne  osseux  correspond  au  sillon 
cutané. 

Les  moyens  d'empêcher  la  raideur  du  coude 
seront  indiqués  plus  loin. 

Arrivons  maintenant  aux  méthodes  particuliè- 
res de  traitement  de  ces  fractures  ;  on  peut  les 


classer  en  traitement  sans  appareil,  traîlemeot 
avec  appareil  destiné  à  maintenir  le  membre 
dans  la  flexion,  et  traitement  avec  appareil  des- 
tiné à  maintenir  le  membre  dans  rextensioo. 

Le  traitement  sans  appareil  consiste  simple 
ment  à  suspendre  le  membre  dans  une  écharpe, 
le  coude  fléchi,  et  à  favoriser  des  moaTemeots 
d'une  certaine  étendue  destinés  à  modifier  lu- 
gle  de  l'articulation  et  par  suite  à  prévenir  TaD- 
kylosc.  J'ai  entendu  un  chirurgien  très  répindo 
et  de  grande  réputation  exprimer  TopinioD  qoe 
l'établissement  d'une  pseudarthrose  an  voisi- 
nage du  coude  était  bien  loin  de  constituer  m 
malheur  ;  il  disait  avoir  vu  bien  des  malides 
demeurer  infirmes  par  suite  d'une  ankyloseda 
coude,  après  que  les  fractures  s'étaient  consoli- 
dées. Mais  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  nécessaire 
de  courir  le  risque  d'une  dilTorniîté  plus  oo 
moins  fftcheuse  en  abandonnant  l'articulation  à 
elle-même  de  peur  qu'elle  ne  s'ankylose  ;  et  il 
ne  me  semble  pas  que  favoriser  l'élablissemeA 
d'une  pseudarthrose  pour  remplacer  une  arti- 
culation comme  le  coude,  soit  d'une  bonne  pn- 
tique  chirurgicale.  Le  seul  but  qu'on  doive  » 
proposer,  dans  les  cas  dont  je  parle,  c'est  d'ob- 
tenir la  consolidation  de  la  fracture,  tout  en 
conservant  la  mobilité  du  coude,  et  je  suis  con- 
vaincu que  non  seulement  on  peut  l'alteindit 
dans  la  majorité  des  cas,  avec  le  soin  et  Tattea- 
tion  nécessaires,  mais  qu'en  agissant  autit- 
ment,  le  chirurgien  s'exposerait  à  être  blâmé 
justement  par  ses  confrères. 

Divers  procédés  ont  été  proposés  et  mis  es 
usage  pour  le  traitement  par  la  flexion  des  fra^ 
tures  de  Thumérus  au  voisinage  du  coude. 
Quelques  chirurgiens  ont  employé  une  attelle 
coudée  à  angle  droit,  s'étendant  sur  toute  h 
longueur  de  la  face  postérieure  du  membre  ; 
Sir  Asiley  Cooper  y  ajoutait  une  attelle  bra- 
chiale antérieure  pour  corriger  l'angle  formé 
en  avant.  Les  attelles  de  Physick,  égalemeot 
coudées  à  angle  droit,  mais  s'appliquant  sur  les 
faces  latérales  du  bras  et  de  lavant-bras,  oot 
joui  longtemps  aux  États-Unis  d'une  popularité 
qu'elles  devaient  plutôt  au  grand  nom  de  leur 
inventeur  qu'à  l'excellence  des  résultats  obtenuf 
avec  elles.  Puis  est  venue  l'attelle  coudée  anté- 
rieure, excavée  légèrement  pour  s'accommodera 
la  face  antérieure  du  bras  et  à  la  face  supérieure 
de  l'avant-bras  mis  en  supination. 

Les  attelles  de  Physick,  telles  qu'elles  ont  été 
employées  par  ce  chirurgien,  et,  je  crois,  par 
tous  ses  imitateurs,  étaient  faites  de  bois  :  pour 
les  autres,  on  s'est  servi  de  bois,  d'étain,  de  ca^ 
ton  fort,  de  gutta-percha  et  de  feutre.  J'ai,  dans 
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ma  pratique  personnelle,  employé  le  carton, 
gousltt  forme  représentée  ûg.  1148,  en  donnant 
au  bord  inrérieur  de  la  portion  appli^ïuée  sur  le 
devanl  du  bra^  une  obliquité  correspondante  k 
celle  du  pli  du  coude  elen  le  taillant  en  biseau 
de  façon  k  éviler  loule  compression  doulou- 
reuse ée  la  peau.  L*aTanlage  oblenu  par  le  re- 
foulement en  arriére  delà  partie  supérieure  du 
fragment  inférieur,  tandis  que  Folécrâne  est 
repoussé  en  avant  par  Vangle  en  saillie  de  Tat- 
lelle^  ramené  et  modelé  sur  celte  apophyse,  m'a 
paru  considérable. 

Un  autre  procédé,  qui,  je  crois,  réussirait 
bien,  mais  qui,  à  ma  connaissance,  n'a  jamais 
élé  employé,  consisterait  à  placer  l'avanl-bras 
dans  la  flexion  à  angle  légèrement  aigu,  en 
maintenant  la  main  dims  la  demipronaUon  et 
dirigée  un  peu  en  dehors,  de  façon  a  conserver 
l'at?gle  normal  dont  it  a  été  souvent  question. 
De  celte  manière,  on  supprime  en  grande  partie , 
sin^in  absolument,  bi  saillie  en  avant  de  retiré- 
mité  supérieure  ilu  fragment  inférieur,  car  les 
muscles  se  trouvent  alors  dans  le  relâchement. 
La  position,  bien  que  n'étant  pas  aussi  agréable 
que  celte  à  angle  droit,  surtout  pour  une  longue 
période j  est  cependant  toléra ble  ;  on  n'anrail 
d/a illeurs  pas  besoin  de  la  maintenir  après  le 
début  du  travail  de  consolidation. 

La  méthode  de  traitement  par  Textension, 
préconisée  par  Allis,  a  déjà  clé  décrite.  Elle  est 
également  recommundéepar  lngall8(l). 

Un  point  fort  important,  dans  le  traitement  des 
faits  qui  nous  occupent,  est  relatif  au\  mouve- 
njents  passifs.  On  doit,  à  mon  avis  Jes  commen- 
cer toujours  aussilû!  que  possible  ;  mais  le  mo- 
ment convenable  varie  avec  les  circonstances. 
Quand  le  trait  de  fracture  est  complètement 
situé  en  dehors  de  rarliculation,  et  que  celle-ci, 
en  Tabsence  de  tout  épanchenient  dans  sa  ca- 
vité, ne  se  montre  pas  tuméOée,  je  crois  qu'il 
est  bon,  dès  le  premier  examen,  de  saisir  la 
partie  inférieure  du  bras  solidement,  mais  avec 
précaution,  et  d'imprimer  lentement, doucement» 
des  mouvements  de  flexion,  d'eiitension,  de  pro- 
nation et  de  supination,  pas  trop  étendus  mais 
cependant  assez  pour  exercer  l'articulation.  Con- 
venablement exécutée,  cette  manœuvre  ne  fait 
courir  aucun  risque  de  déranger  les  fragments, 
et  n'esisuivie  ni  de  douleur,  ni  de  gonflement,  ni 
d*aucun  autre  signe  dlntlammation.  Alors  mt^me 
que  rarticulalion  est  intéressée  par  la  fracture, 
on  peut,  à  mon  avis,  dès  que  llnllamnialion 
inévitable  s'est  calmée,  trouver  avantage  k  im- 

(I)  IngiUf,  Mtdicai  News^  Jao.  7,  1883. 


primer  quelques  mouvements  passifs  avec  une 
très  grande  douceur;  peut-être  au  début,  ces 
mouvements  doivent-ils  se  borner  k  la  pronation 
et  à  la  supination,  la  flexion  venant  après  et 
l'extensiûn  étant  remise  a  plus  lard  pour  ne 
point  provoquer  de  renversement  du  fragment 
inférieur  en  avant.  S'il  survenait  à  la  suite  une 
irritation  marquée,  on  la  modérerait  h  l'aide  de 
fomentations  chaudes,  de  cataplasmes,  (inappli- 
cations locales  d*eao  blanche  et  de  laudanum, 
et  on  ne  furait  aucune  tentative  nouvelle  de 
quelques  jours  ou  même  de  toute  une  semaine. 
Ouand  il  s'est  dôyh  produit  un  certain  degré 
d^ankylose  du  coude,  que  ce  soit  au  début  oui 
utie  époque  tardive,  il  est  fort  désirable  de  la 
faire  disparallre  ;  et  les  moyens  qu'il  convient 


Fig.  1  i55.  —  Aliclle  de  Rose. 

d'adopter  dans  ce  but  doivent  varier  suivant  les 
circonstances.  Si  c'est  au  début,  on  peut  essayer 
de  modifier  de  jour  en  jour,  ou  plus  souvent, 
l'angle  formé  par  Tarticulation.  L'indication 
peut  être  remplie  soit  par  l'emploi  d'une  série 
d'attelles,  coudées  h  «ngle  légèrement  variable, 
et  que  Ton  remplace  l'une  par  luntre  à  chaque 
pansement,  snit  à  raide  d'une  atielle  unique  avec 
une  charnière  correspondant  au  coude  et  une 
vis  de  Slromeyer  permettant  aux  deux  portions 
de  se  mouvoir  l'une  sur  Tautre  {fig.  1 155)  Une 
modification  de  cet  appareil  a  dernièrement 
élé  proposée  par  Keen:  elle  consisle  simple- 
ment ù  flxer  la  vis  au  moyen  de  bras  coudés» 
de  façon  à  ce  qu'elle  soit  tout  à  fait  sur  le  côté 
et  en  dehors  de  l'appareil,  là  ou  elle  ne  gène 
point  Tapplication  du  bandage  destiné  à  mainte- 
nir ce  dernier.  Je  crois  qu'iï  est  quelquefois 
avantageux  de  recouvrir  rarliculation  de  cata- 
plasmes pendant  un  jour  ou  deux  avant  d'es* 
sa  ver  de  modifier  l'angle  du  coude.  On  ne  doit 
jamais  user  de  violence  dans  ces  cas. 

Un  point  important  à  noter,  c'est  le  degré  au- 
quel on  peut  pousser  la  Oexion,  el  le  caractère 
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de  rob{(tacle  qui  s'oppose  à  ce  qu'on  l'augmente. 
Si  Tavant-bras  est  arrêté  lorsqu'il  forme  un  an- 
gle de  30«,  il  j' a  des  raisons  de  croire  que  le 
fragment  inférieur  est  renversé  en  avant  ;  et 
la  chose  devient  encore  plus  probable  si  l'exten- 
sion peut  être  poussée  au  delà  de  ses  limites 
normales.  Dans  un  cas  de  ce  genre»  on  peut  se 
demander  s'il  faut  essayer,  pendant  le  sommeil 
anesthésique,  de  corriger  la  position  anormale 
du  fragment  inférieur,  ou  faire  dans  le  même 
but  des  tentatives  graduelles  en  modifiant  la 
situation  du  membre  et  en  le  maintenant  dans 
la  flexion  :  ou  bien  encore,  surtout  si  Ton  s'est 
aperçu  déjà  que  la  jointure  est  prompte  à  s'en- 
flammer, il  peut  se  faire  que  le  parti  le  plus  pru- 
dent consiste  à  laisser  les  choses  dans  l'état,  en 
avertissant  le  blessé  ou  son  entourage  qu'il  per- 
sistera probablement  une  certaine  gêne  des 
mouvements. 

A  mesure  qu'on  étend  le  membre,  on  doit 
noter  le  degré  de  conservation  de  l'angle  formé 
normalement  par  les  axes  du  bras  et  de  l'avant- 
bras,  et,  si  cet  angle  est  effacé,  il  est  aisé  de 
comprendre  l'utilité  d'un  effort  pour  le  rétablir. 

FRACTURES  EXPOSÉES  DE  L EXTRÉMITÉ 
INFÉRIEURE  DE   LHUMÉRUS. 

Les  rructures  exposées  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus  n'intéressant  pas  l'arlicula- 
tion,  sont  rares.  Elles  diffèrent  des  fractures 
simples  de  la  même  région  surtout  par  les  dif- 
iicullés  du  traitement  et  l'imminence  de  l'ar- 
thrite, avec  anitylose  consécutive.  Presque  tou- 
jours dues  à  une  violence  directe  considérable, 
elles  peuvent  présenter  les  différentes  variétés 
déjà  indiquées,  avec  des  déplacements  ana- 
logues. 

Quand  l'articulation  est  intéressée,  le  trauma- 
tisme prend  une  haute  gravité,  et,  malgré  tous 
les  efforts  du  chirurgien,  monlre  une  extrême 
tendance  à  se  terminer  par  aiikylose.  L'ouver- 
ture de  l'articulation  se  révèle  en  général  par 
l'écoulement  de  la  synovie;  mais  l'absence  de 
ce  symptôme  ne  prouve  pas  que  l'articulation 
soit  intacte. 

Quand  la  plaie  extérieure  est  suffisamment 
large,  on  peut  très  bien  l'explorer  avec  le  doigt; 
mais,  dans  le  cas  contraire,  il  faut  suivre  la  rè- 
gle ordinaire  et  fermer  l'orifice  aussi  complète- 
ment que  possible,  dans  l'espoir  qu'il  pourra  se 
cicatriser  et  transformer  ainsi  le  traumatisme 
en  fracture  simple.  Quelquefois,  si  l'os  parait 
écrasé  sur  une  grande  étendue,  avec  une  petite 
plaie  de  la  peau,  on  peut  agrandir  cette  der- 


nière en  la  débridant.  Les  lésion»  des  ptrtïM 
molles  sont,  dans  la  grande  généralité  des  laits, 
situées  à  la  face  postérieure  du  membre,  à  moîu 
qu'elles  ne  soient  dues  à  le  sailli^  du  fragmem 
inférieur  en  avant,  auquel  cae,  comme  dans  n 
exemple  déjà  cité,  les  Taisaeaiu  ou  les  nerfi 
peuvent  être  affectés  séparément  ou  à  la  fob. 
L'amputation  est  quelquefi^  inéTitaUe. 

Les  partisans  du  listérisme  conseillent,  lon- 
que  l'articulation  a  été  ouverte,  de  la  laver  aTK 
de  l'eau  phéniquée,  dans  le  but  de  détruire 
les  germes  et  de  prévenir  ainsi  la  suppuration. 
Je  crois  que  cette  pratique  a  fourni  de  bons  ré- 
sultats, mais  non  point  pour  la  raison  tbéoriqse 
que  je  viens  d'indiquer.  C'est  un  fait  d'obseni- 
tion  que,  sur  une  séreuse  qui  a  été  ouverte,  l'eu 
pure  appliquée  directement  agit  comme  irri- 
tant; les  propriétés  anestbésiques  de  Fadie 
phénique  constituent  aussi  uu  fait  connu.  C'est 
en  vertu  de  ces  propriéiés  qu'une  faible  solulkn 
de  cet  acide  peut,  il  me  semble,  empêcher  le 
trouble  inûammatoire  qui  suivrait  natureUenieot 
l'introduction  de  l'air  dans  la  cavité  articaltiie. 
11  faut  aussi  débarrasser,  par  des  lavages,  Faiti- 
culation  de  la  terre  et  des  autres  corps  étrangen 
qui  peuvent  y  avoir  pénétré  au  moment  de  I'k- 
cident,  et,  pour  cela,  l'eau  pbéniquée  conviât 
aussi  bien  que  tout  autre  topique. 

Quand  la  fracture,  outre  son  exposition  iiYù, 
est  comminutive,  il  est  important  pour  ledii- 
rurgien  de  s'assurer  que  les  esquilles  libres  soil 
toutes  enlevées  et  que  les  fragments  restairts 
sont  en  bonne  situation.  Autrement,  lors  mèfse 
que  la  jointure  demeure  libre  d'adhérences,  n 
mobilité  peut  être  compromise,  et  Tutilité  éi 
membre  amoindrie  en  proportion. 

Une  plaie  petite  peut  être  pansée  par  occlosioi 
avec  du  lint  et  du  collodion,  ou  un  bon  egnplè- 
tre  adhésif,  qui  n'irrite  pas  les  tissus.  tJn  aulre 
procédé  excellent  consiste  à  appliquer  une  cou- 
che de  lint  saturée  de  baume  du  Pérou.  Ont 
aussi  obtenu  de  bons  résultats  avec  l'ancienae 
méthode  d'imprégner  le  lint  de  sang  qu'on  laîae 
sécher  sur  la  plaie.  Pendant  les  premiers jooiSi 
et  pour  attendre  la  fin  de  l'état  inflammatoire 
aigu  qui  doit  suivre  un  traumatisme  de  es 
genre,  l'application  d'une  attelle  est  inutile,! 
moins  que  ce  ne  soil  une  large  attelle  rectangu- 
laire, bien  matelassée,  sur  laquelle  on  peat 
disposer  le  membre  afin  de  l'immobiliser.  Llr* 
rigation  peut,  dans  ces  cas,  être  quelquefois  en- 
ployée  avec  avantage.  Quand  la  plaie  est  cica- 
trisée ou  a  commencé  à  suppurer,  et  que  k 
gonflement  a  cédé,  on  doit  prêter  attention  àU 
position  des  fragments,  et  aussi  de  l'aTant-braf 
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et  de  la  main.  L'ankylose  s'observe  si  fréquem  • 
ment  qu'il  est  important  d'arranger  le  membre 
de  façon  à  ce  qu'il  rende  les  meilleurs  services, 
même  avec  un  coude  immobile  ;  la  pratique  la 
plus  convenable  est  donc  de  fléchir  l'avant- 
bras  suivant  un  angle  de  90<^,  et  de  maintenir 
la  main  en  demi-pronation. 

En  se  procurant  l'aide  d'un  mécanicien  ha- 
bile, on  peut  employer  une  variété  de  gouttière 
formée  de  deux  portions,  l'une  pour  le  bras  et 
l'autre  pour  l'avant-bras,  réunie  par  une  arma- 
ture métallique.  Ou  encore,  avec  un  peu  d'in- 


géniosité, le  chirurgien  peut  disposer  une  bande 
d'étain,  de  zinc  ou  de  fer  à  cercles,  de  façon 
à  maintenir  convenablement  le  membre  au 
moyen  d'un  appareil  plfttré.  Dans  les  deux  cas, 
il  faut  laisser  un  espace  suffisant  au  niveau  de 
la  plaie  pour  l'application  de  topiques  appro- 
priés. Quand  il  y  a  une  suppuration  abondante, 
la  propreté  exige  que  les  pansements  soient  re- 
nouvelés fréquemment;  il  est  bon  de  protéger 
les  bords  de  l'appareil,  voisins  de  la  plaie,  soit 
avec  une  bandelette  de  soie  huilée  repliée  sur 
eux,  soit  avec  une  couche  de  vernis. 


FRACTURES  DU  COUDE. 


Les  fractures  du  coude,  proprement  dites,  où 
non  seulement  la  portion  inférieure  de  l'humé- 
rus, mais  les  portions  supérieures  des  os  de 
l'avant-bras  sont  intéressées,  présentent  cer- 


tains caractères  spéciaux  qui  leur  donnent  droit 
à  une  étude  particulière.  Toutefois,  celte  étude 
se  trouvera  mieux  à  sa  place  après  celle  des  frac- 
tures des  os  de  l'avant-bras. 


FRACTURES  DES  OS  DE  L'AVANT-BRAS. 


Prises  collectivement,  les  fractures  de  cette 
portion  du  squelette  constituent  une  très  large 
part  du  nombre  total  de  ces  traumatismes.  Il 
existe  toutefois  de  grandes  différences  entre  les 
deux  os  de  l'avant-bras,  ainsi  qu'entre  les  dif- 
férentes portions  de  chacun  d'eux,  sous  le  rap- 
port de  leur  prédisposition  aux  fractures.  Ainsi, 
le  cubitus  se  fracture  rarement  seul,  surtout  à 
sa  partie  inférieure  ;  le  radius  ne  se  fracture 
presque  jamais  seul  à  sa  partie  supérieure, 
mais  les  fractures  au  voisinage  de  son  extré- 
mité inférieure  comptent  parmi  les  accidents 
les  plus  communs.  Les  deux  os  peuvent  se  rom- 
pre à  la  fois,  sous  rinfluence  d'une  violence 
directe,  d'un  écrasement,  dans  tous  les  points 
de  leur  longueur,  mais  plus  fréquemment  c'est 
par  violence  indirecte  qu'ils  se  fracturent,  et 
alors  vers  leur  partie  moyenne  ou  au-dessous. 

L'ordre  de  fréquence  de  ces  accidents  peut 
donc  être  établi  de  la  façon  suivante  :  le  radius 
seul  près  de  son  extrémité  inférieure  ;  les  deux 
os  au  niveau  de  leur  tiers  moyen,  ou  à  la  par- 
tie supérieure  du  tiers  inférieur  ;  l'olécrftne  ; 
l'apophyse  coronoîde;  le  radius  seul  près  de 
son  extrémité  supérieure,  le  cubitus  seul  à  sa 
partie  inférieure. 

Ces  différences,  loin  d'être  inexplicables  ou 
le  résultat  d'un  hasard,  trouvent  une  explica- 
tion nette  dans  l'anatomie  et  les  conditions  mé- 
caniques de  l'avant-bras  et  en  particulier  des 
os  ;  il  en  est  de  même  pour  le  fait,  étrange  à 


première  vue,  que  la  portion  la  plus  épaisse  et 
en  apparencee  la  plus  forte  de  chaque  os  est 
celle  qui  cède  le  plus  fréquemment. 

FRACTURE  DE  L^OLÉCRANE. 

La  fracture  de  l'olécrâne  est  très  rare  chez 
les  enfants,  bien  qu'elle  soit  mentionnée  3  fois 
sur  les  316  faits  fournis  par  les  Comptes-ren-' 
dus  de  l'Hôpital  des  Enfants  de  Philadelphie, 
tandis  que  Malgaigne  en  rappoile  trois  cas  ob- 
servés à  l'Hôtel-Dieu,  chez  des  sujets  de  onze  à 
quinze  ans.  Holmes  (I)  donne  la  figure  d'une 
«  fracture  de  l'épiphyse  cartilagineuse  de  l'olé- 
crâne, »  mais  n'indique  pas  l'âge  du  blessé  ;  In 
tête  du  radius  était  luxée  en  avant. 

Celle  fracture  parait  reconnaître  pour  cause 
de  beaucoup  la  plus  ordinaire  une  chute  sur 
le  coude,  l'articulation  étant  à  ce  moment  dans 
une  flexion  prononcée.  Elle  peut  aussi  être  dé- 
terminée par  un  coup  ou  toute  autre  violence 
directe.  J'ai  eu,  dans  mon  service,  une  vieille 
femme  qui  avait  fait  une  chute  en  montant  un 
escalier  et  qui  était  tombée  sur  un  caillou  placé 
sur  l'une  des  marches,  en  se  fracturant  l'olé- 
crâne. L'action  musculaire  a  été  accusée  d'avoir 
produit  cette  fracture  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  mais  Malgaigne,  qui  en  admet  quatre, 

(1)  Holmes,  Thérapeutique  chirurgicale  des  mala- 
dies des  enfants^  irad.  pir  O.  Larcher.  Paris,  I870« 
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dit  que  «  les  faits  de  ce  genre  ont  besoin  d*élre 
soumis  à  une  critique  sérieuse.  »  Voici  com- 
ment Dupu^tren  (1),  s'exprime  à  ce  sujet  : 
et  Une  extension  brusque  et  très  violente  de 
Tavant-bras,  sous  Faction  du  triceps,  peut  aussi 
produire  une  fracture  de  Tolécrftne;  c'est  ce 
qui  arriva,  pendant  que  j'étais  étudiant,  à  une 
personne  qui,  en  jouant  à  la  paume,  renvoya 
celle-ci  violemment  avec  la  raquette  et  sentit 
immédiatement  une  douleur  aiguë  au  coude. 
J'examinai  le  bras  et  trouvai  que  l'olécrâne 
était  fracturé.  » 

IL  faut  se-  souvenir  que  le  triceps  ne  s'insère 
pas  au  sommet  de  l'olécrâne,  mais  «  à  la  partie 
postérieure  de  sa  face  supérieure,  une  petite 
bourse  séreuse,  quelquefois  multiloculaire,  se 
trouvant  interposée  entre  le  tendon  et  la  partie 
antérieure  de  cette  face  (H),  »  En  outre,  le  ten- 
don du  triceps,  s'épanouissant  sur  la  partie 
supérieure  et  postérieure  du  cubitus,  possède 
une  surface  d'insertion  qui  s'étend  beaucoup 
au  delà  de  la  face  supérieure  de  l'olécrâne,  et 
l'arrachement  de  cette  apophyse,  décrit  par 
quelques  auteurs,  est  en  réalité  impossible. 
Dans  un  cas  de  Veyne  et  Robert,  cité  par  Mal- 
gaigne,  il  est  dit  que  ces  chirurgiens  «  consta- 
tèrent un  arrachement  du  sommet  de  l'olé- 
crâne ;  »  c'est  le  seul  des  faits  rappelés  par 
Malgaignc  où  le  siège  précis  soit  indiqué. 

Lonsdale  (3)  suppose  que  la  fracture  de  l'olé- 
crâne peut  quelquefois  être  expliquée  par  le  fait 
que  «  le  cubitus  est  chassé  en  arrière  contre 
l'humérus  avec  une  grande  violence;  il  en  ré- 
sulte une  extension  extrême,  dans  laquelle 
l'olécrâne  appuie  fortement  contre  l'humérus,  ce 
qui  peut  suffire  à  la  détacher  du  reste  de  l'os.  » 
Je  puis  dire  que  cette  idée  avait  traversé  mon 
esprit;  mais  il  m'a  semblé  que  les  attaches 
antérieures  de  l'avant-bras,  tant  musculaires  que 
ligamenteuses,  s'opposeraient  à  une  extension 
aussi  extrême. 

L'olécrâne  peut  se  rompre  sur  différents 
points.  Quelquefois  le  trait  de  fracture  traverse 
la  portion  légèrement  resserrée  qui  correspond 
au  milieu  de  la  cavité  sigmoïde,  vue  de  côté. 
Quelquefois  il  passe  par  le  milieu  de  l'apophyse, 
et,  dans  certains  cas,  il  se  rapproche  beaucoup 
plus  de  la  pointe.  Sur  une  pièce  du  musée 
Warren   (4),  de   Boston,  il  existe  une  fracture 

(1)  Dapuytreo,  Leçons  de  clinique  chirurgicale^  Pa- 
rU,  1839,  t.  l. 
(J)    Gny's,    Anntomy    descriptive    and    surgical^ 

(I)  Lonsdale,  op.  cit.,  p.  154. 
(I)  Catalogue,  p.  171. 


double,  avec  réunion  fibreuse  serrée.  <c  I^s 
traits  de  fracture  sont  distants,  l'un  de  12  milli- 
mètres et  l'autre  de  3  centimètres  et  demi,  de 
l'extrémité  de  l'os  ;  sur  la  dernière  fracture,  la 
réunion  était  si  étroite  que  la  solution  de  con- 
tinuité n'apparut  qu'après  que  la  macération 
eut  séparé  les  fragments.  »  Très  probablement, 
il  y  a  souvent  un  certain  écrasement  des  bords 
dans  les  fractures  produites  par  cause  directe, 
mais  le  fait  précédent  est  le  seul  exemple  qui  me 
soit  connu  d'une  fracture  double. 

La  direction  du  trait  de  la  fracture  varie,  bieo 
qu'elle  paraisse  être  généralement  transversale. 

Les  deux  olécrnâes  étaient  fracturés  à  la 
fois  dans  un  fait  observé  par  M.  Flelcher  (i); 
le  blessé  était  un  jeune  homme  de  seize  ans,  et 
il  semble  probable  que  les  lésions  auraient  pu 
recevoir  plus  justement  le  nom  de  disjonctions 
épiphysaires.  Elles  étaient  dues  à  une  violence 
directe.  Hamilton  (2)  dit  avoir  eu  l'occasion  de 


Fig.  lise.  ~  Fracture  de  rolécràne  à  sa  base. 

réduire  une  luxation  du  cubitus  et  du  radias 
en  arrière  (datant  de  neuf  semaines),  chez  un 
garçon  de  sept  ans,  qui  eut  l'olécrâne,  encore 
à  l'état  d'épiphyse  distincte,  arraché  par  la 
flexion  forcée  que  nécessita  l'opération.  «  J*ai, 
ajoute  le  même  auteur,  fracturé  deux  fois, 
depuis  cette  époque,  l'apophyse  olécrânienne 
en  essayant  de  réduire  d'anciennes  luxations 
du  cubitus  et  du  radius  en  arrière,  et  je  n'ai 
point  eu  à  regretter  l'incident,  car  il  me  permit 
d'opérer  la  réduction  sans  diviser  le  triceps.  » 
Dans  la  plupart  des  cas,  il  existe  un  écarte- 
ment  appréciable  entre  la  portion  détachée  et 
le  reste  de  l'os,  écartement  dû,  dans  une  cer- 
taine mesure  au  moins,  aux  tractions  exercées 
sur  le  fragment  par  le  triceps;  mais  il  peut  y 
avoir  une  assez  grande  étendue  de  périoste  de> 
meure  intact  pour  empêcher  toute  séparatioD. 
On  observe  des  cas  où  le  fragment  est  remonté 
sur  la  face  postérieure  du  bras,  mais  ils  sont 

(Il  Fletcher,  Med,  Times  and  Gazelle,  aug.  16,  ISôl. 
2}  Hamiltou  et  Poinsot,  op,  cit.,  p.  91S. 
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|>lu9  rares  qu'an  ne  pDurrait  le  supposer,  La 
flexion  du  coude  augmente  récartement,  quaud 
il  en  existe. 

Tillaux  (J)  a  exprimé  lophiion  que  la  sépara- 
lion  des  fragmenta  était  due  non  point  à  ce 
que  le  fragment  supérieur  esL  attiré  en  haut, 
mais  à  ce  que  la  Oexion  du  coude  enlraîne  le 
fragment  inférieur;  i!  fuit  remarquer,  à  l'appui 
de  celle  idée,  que  récarlenient  disporaU  quand 
on  remet  le  coude  dans  re\lension. 

Dés  quil  existe  uoe  certaine  séparation  au 
niveau  du  point  de  rencontre  des  fragmenis, 
Tarticulation  du  coude  est  naturellement  ou- 
verte, etj  bien  que  le  traumatisme  soit  sous- 
cutané,  il  se  produit  un  épanehement  par  suite 
de  la  déchirure  et  de  Tirritalion  de  la  mem- 
brane synoviale;  circonstance  qui,  tout  en  ne 
suffi  su  nt  pas  à  elle  seule  à  expliquer  Técarte- 
ment  des  fragments,  ne  tend  pas,  à  coup  sûr, 
à  le  diminuer  (2]* 

Les  fif/mptômen  de  cette  fracture  sont  :  l'im* 
possibilité  immédiate  d'étendre  le  bras  et  ta 
douleur  éprouvée  dans  le  coude  quand  on  essaye 
de  le  faire;  certaines  douleurs  spontanées  dans 
la  rég^ion,  bien  qu'elles  ne  fussent  pas  1res  mar- 
quées chez  les  blessés  que  j'ai  observés  ;  l'exis- 
tence entre  les  fragmenls  d'une  rainure  ou  d'un 
intervalle»  rempli,  quand  l'écarté  ment  est  con- 
sidérable, par  une  tuméfaction  molle,  presque 
ou  entièrement  indolente,  fluctuante;  ordinai- 
rement aussi,  le  triceps  forme  une  sorte  de  ven- 
tre à  sa  partie  inférieure,  inimédiatement  au- 
dessus  du  siège  de  la  fracture.  Lonsdale  (3) 
cite,  d'après  Earle,  le  fait  n  d'un  gentleman  qui 
SB  fractura  l'otécrâne  et  chez  lequel  la  sépa- 
ration des  fragmenls  ne  se  produisît  que  le 
sixième  jonr  après  Taccident;  à  ce  moment, 
elle  fut  causée  par  un  njouvement  du  blessé 

(I)  lilliui^  Anatomie  topographique,  p«  578. 

it)  A  cet  égard,  rolécrânc  diffère  de  ti  rotule»  qui 
â  un  moindre  volamt'  ptr  rapport  au  genou.  Dans  les 
fracture»  de  c«  dernier  o»,  dea  autonlés  rttpuctnbltîB 
soutiQiinent  que  la  aéparalioii  des  fragments  dépi^nd 
beaucoup  de  l'atrandanco  de  1  opanchement  articu- 
laire. MatB  la  rotule  appartient  évidemment  k  U  classe 
dea  os  téfiamoides,  tandis  que^  d'après  Owcn  (Gray's 
Analomy^  p.  |^â,  noie),  rotécrâne  est  l'homologue 
d'un  prolongement  de  rextrémité  supérieure  du  pé- 
roné au-dessus  de  l'articutatioa  du  genou,  que  Ton 
rencontre  ebei  l*Orniltiorynque,  rEdiidné^  et  quel- 
ques autres  animaux. 

(3)  Loaadale,  op,  ctl.,  p.  1^6. 


pour  nouer  sa  cravate.  >»  La  portion  d'os  déta- 
chée peut  être  saisie  par  le  chirurgien  entre  le 
pouce  et  rind*_^\  et  mue  isolément  avec  plus  ou 
moins  de  facilité.  La  crépitation  fait  naturelle- 
ment défaut  si  les  fragments  ne  sont  pas  en 
contact;  et  plus  la  portion  détachée  est  petite, 
en  d'autres  termes,  plus  la  fracture  est  voisine 


Fig.  1157.  »  IVéunion  flbreuse 

du  sommet  de  Tapophyse^  moins  il  est  prolja- 
hle  que  les  surfaces  fraclurôcs  puissent  être  frot- 
tées Tune  cou  lie  Taulre.  l/ecclivmose  s'observe 
très  ordinairement,  et  peut  s'étendre  peu  à 
peu  le  long  du  bord  cubital  de  Favant-bras  pen- 
dant plusieurs  jours. 

Ces  symptômes  peuvent  varier  considérable- 
ment comme  netteté,  mais  ils  sont  en  général 
assez,  bien  marqués  pour  rendre  le  dktgjwsiic 
évident.  Bronsby  Cooper  (t)  a  vu  un  cas  dans 
lequel  le  pouvoir  d'extension  de  Favanl-bras 
était  assez  complètement  conservé  pour  que  le 
chirurgien  demeurât  fort  incertain. 

Les  fractures  de  l'olécnUie  se  réunissent» 
pour  la  plupart,  seulement  à  Tuide  de  tissu 
(Ibreux,  la  longueur  du  faisceau  unissant,  ainsi 
que  son  épaisseur,  variant  dans  les  ditlérents 
cas.  Mais  il  Cïiste  de  nombreux  exemples  d'une 
réunion  osseuse  bien  réelle;  et  celle-ci  pourrait 
être  beaucoup  plus  souvent  obtenue,  [fêtaient 
les  difficultés  qnon  éprouve  à  mainlenir  les 
fragments  dans  une  juxtaposition  parfaite.  Llans 
le  cas  de  fracture  des  deux  olécrànes,  apparte- 
nant à  Fletcher,  ce  résultat  se  produisit  de  cha- 
que coté,  comme  le  prouva  Tautopsie  du  malade 
faite  près  d*un  an  aprt^s. 

(l)  Sir  A.  Cooper,  A   Ttta(uc  on  dislocafiQnt  artU 
,    fractures  ofthe  joints^  Edition  of  1812,  p*  471. 
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Quand  la  consolidation  osseuse  a  lieu,  le  cal 
forme  à  la  face  externe  de  Tos  une  saillie,  qui 
se  résorbe  peu  à  peu  ;  sur  la  face  interne  ou 
articulaire,  il  présente,  comme  dans  les  autres 
cas  de  fractures  pénétrant  dans  une  articula- 
tion, une  dépression  ou  rainure,  indiquant  le 
siège  de  lu  lésion.  Dans  le  cas  de  consolidation 
fibreuse,  on  trouve  quelquefois  de  nombreux 
trousseaux  passant  d*un  fragment  à  l'autre , 
quelquefois  deux  ou  plusieurs  faisceaux  de  cha- 
que côté,  et  quelquefois  un  revêtement  mince, 
sorte  de  membrane  dérivée  apparemment  du 
périoste  'fig.  1157;. 

Le  musée  >Varren  (i)  possède  la  curieuse 
pièce  d'un  <«  fruginent  osseux  détaché  de  Volé- 
crAne  et,  quinze  ans  plus  tard,  extrait  de  l'arti- 
culation du  coude.  »  11  semble  probable  que 
c'était  là  un  fragment  provenant  d'une  frac- 
ture comminutive  et  séparé  complètement  de 
toutes  ses  connexions  ligamenteuses,  le  reste  de 
Tes  s'étant  réuni  solidement  ;  mais  le  fuit  de- 
manderait à  être  mieux  connu. 

La  difficulté  qu'on  éprouve  souvent  pour 
maintenir  en  contact  les  fragments  est  due  à 
plusieurs  circonstances.  C'est  d'abord  l'action 
du  muscle  triceps  qui,  lorsque  les  tissus  fibreux 
entourant  l'os  sont  déchirés,  doit  tendre  à  atti- 
rer le  fragment  en  haut,  le  long  de  la  face  pos- 
térieure du  bras,  tout  en  le  renversant  de  façon 
à  élargir  riiitervalle  en  arrière.  Une  aulrc  con- 
dilion  fAchcuse  lient  à  répanchcment  articu- 
laire, qui  peut  être  très  abondant.  Signalons 
encore  les  tractions  en  haut  exercées  non  seu- 
lement par  le  triceps,  mais  par  le  biceps  et  le 
brachial  antérieur  (ce  dernier  surtout),  qui  ten- 
dent à  enclaver  l'humérus  entre  les  frag- 
ments. Toutes  ces  circonstances  appartiennent 
surtout  à  la  période  du  début,  et  varient  d'im- 
portance dans  les  difi'érents  cas.  Quelquefois  le 
petit  fragment,  attiré  en  haut,  contracte  des 
adhérences  dans  sa  nouvelle  position,  et  peut 
ensuite,  quand  le  gonflement  à  cédé  et  que  la 
contraction  musculaire  a  perdu  de  son  éner- 
gie, résister  à  tous  les  efforts  pour  le  ramener 
en  bas. 

La  pratique  nous  apprend  que  l'utilité  du 
membre,  après  une  fracture  de  TolécrAne,  ne 
dépend. pas  absolument  du  peu  de  longueur  du 
faisceau  fibreux  qui  unit  les  fragments.  Alors 
même  que  la  consolidation  s'est  efi'ectuée  par 
un  cal  osseux,  il  peut  exister  à  l'intérieur  ou  tout 
autour  de  l'articulation  des  adhérences  qui  limi- 
tent les  mouvements  de  l'avant-bras  sur  le  bras. 

(I)  Catalogne  y  p.  171. 


D'autre  part,  il  arrive  soQTent  qne,  malgré  no 
écartement  considérable  des  fragments,  lalîtwrté 
et  la  force  du  membre  soieDt  très  peu  atteintes. 
Pour  la  plupart  des  fonctions  ordinaires  de  U 
main,  l'extension  active  du  coude  est  moins  in- 
dispensable que  la  flexion. 

L'analogie  qui  existe  entre  les  fractures  de 
l'olécrftne  et  celles  de  la  rotule,  au  point  de  me 
du  rétablissement  de  la  fonction,  même  avec  oo 
cal  fibreux  assez  long,  sera  étudiée  plus  com- 
plètement quand  nous  arriverons  à  parler  des 
dernières. 

La  résorption  du  cal  fibreux  est  signalée  diu 
une  observation  de  B.  Cooper  (1 J  : 

*  On  doit,  dit  B.  Cooper,  engager  le  malade  l  k 
point  80  servir  trop  librement  de  son  bras,  tant  qn 
le  ligament  unissant  n'a  pat  acquis  toate  sa  force  a 
toute  sa  solidité.  Un  blessé  de  M.  Mayo,  qai  t*éiâ 
fracturé  rolécrâne  et  ches  lequel  cette  fraaure  t'éCK 
réunie  par  un  ligament  de  solidité  ordinain,  es 
beaucoup  à  se  repentir  pour  avoir  négligé  cette  pR- 
caution  ;  car,  après  s*ètre  servi  de  son  bras  antK 
qu'il  lui  éuit  possible  pendant  qoelqae  temps,  3 1» 
sentit  devenir  de  plus  en  plus  faible;  le  ligiaei 
unissant  se  résorba  entièrement,  de  aorte  que  folé 
crâne  fracturé  fut  attiré  en  baut  par  le  tricepi;  k 
pouvoir  d'extension  du  coode  fut  presque  entiènoea 
perdu,  et  le  membre  s'amaigrit  et  demeura  impso- 
saut.  >' 

Le  temps  nécessaire  pour  la  consolidatMS. 
fibreuse  ou  osseuse,  d'une  fracture  de  Tolécràot 
doit  varier  un  peu,  surtout  dans  le  premières 
On  peut  évaluer  la  durée  moyenne  à  sii  «- 
maînes  environ.  Quand  les  fragments  sont léinè 
par  un  cal  osseux,  le  membre  reprend  Tilen 
force,  et  il  est  besoin  de  moins  de  précandois 
que  si  le  cal  est  seulement  fibreux.  Les  faits  au- 
logues  à  celui  dcMayo,  précédemment  cité,iNt 
extrêmement  rares;  mais  la  distension  du  tisn 
ligamenteux  de  nouvelle  formation  peut  compro- 
mettre sérieusement  un  résultat  qui,  si  le  tisw 
avait  eu  le  temps  de  prendre  de  la  force,  aurait 
été  satisfaisant. 

La  fracture  de  TolécrÂne  est  quelquefois  tuvie 
d'une  ankylose  du  coude,  et  la  possibilité  de  cet 
accident,  bien  qu'éloignée,  doit  toujours  ë» 
présente  à  l'esprit.  Une  certaine  raideur  est  bfl 
ordinaire,  mais  elle  disparaît  habituellement  8in& 
traitement  spécial  ;  elle  dépend  de  Tépaissisfe- 
ment  et  de  la  rétraction  des  tissus  avoisinaot 
la  jointure,  ainsi  que  de  lu  perte  de  tonicité  de» 
muscles  par  défaut  d'exercice.  Quand  des  adhè- 
rences  se  forment  à  l'inlérieur  de  l'articulation» 

(1;  B.  Cooper,  op.  cit.,  p.  475,  note. 
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elles  peiivcnl  être  le  résultai  d'une  îiiflammation 
dtje  à  la  gravité  du  (niumalisme  primïlir;  mais 
on  ne  peut  douter  qu'elle»  piiisseni  ^lr&  aussi 
occasiûnnées  par  tin  traitement  peu  judicieux  et 
qu*elîes  soient  très  stij  el  tes  à  se  terminer  pari 'im- 
niobilisalion  des  surfaces  en  rapport.  Les  moyens 
d'éviter  oeltc  terminaison  fort  désagréable  vont 
être  discutés. 

Tralienient. 

Le  traitement  de  la  fracture  de  TolécrAne  con- 
siste h  placer  le  bras  dans  une  position  suscep- 
tible d*amener  la  mise  en  conlacl  des  sorfaces 
fracturées,  cl  h  la  mainlenir  jusqu'à  ce  que  la 
eonsolidalîon  ait  eu  lieu.  Quand  l'écariement 
est  très  peu  considérable»  la  tâche  du  ctiirur- 
gion  est  simplifiée,  comme  elle  Test  aussi  par 
Tabsencc  d'accEdents  inflammatoires  du  côté  de 
la  jointure.  Toutefois,  il  faut  se  rappeler  que,  si 
le  blessé  n*a»  plus  tard,  l'avantage  de  recevoir 
des  soins  convenables,  il  se  produit  souvent  une 
distension  des  tissus  fibreux,  et  le  résultat  dé- 
finitif est  défavorable* 

Pendant  les  premiers  jours,  le  bras  doit  être 
mis  dans  une  position  commode,  avec  le  coude 
bien  étendu,  et  des  mesures  prises  pour  modé- 
rer rinfîammatioa  qui  peut  naître.  Je  ne  pense 
pas  qu'on  gagt>e  quelque  chose  à  ramener  en 
bas  le  fragment  supérieur  jusqu'à  ce  que  l'épan- 
chement  arlieulaîre  ait  disparu  ;  mats  ensuite 
plus  tdl  et  plus  complélement  on  s'en  occupe, 
mieux  cela  vaut.  Naturellement,  sll  ne  se  déve- 
loppe pas  dlnOammation  et  si  rarticulalion  ut 
»c  tuméQe  pas,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour 
allendre* 

Les  chirurgiens  modernes  s'accordent  à  dire 
que  les  meilleurs  résultats  s'obtiennent  en  flé- 
chissant Tavant-brasàangle  très  <*blus  sur  le  bras 
et  en  le  maintenant  ainsi  à  Taîde  d'une  attelle 
antérieure*  L'attelle  doit  remonter  suffisamment 
haut  sur  l'épaule  et  descendre  assez  bas  pour 
immobiliser  complètement  l'avant-bras  :  je  pense 
qu'elle  doit  se  prolonger  jusque  dans  la  paume 
de  la  main,  de  façon  ajuste  permetlre  la  flexion 
des  doigts.  On  bandage  roulé,  modéré meitt 
•erré^  sert  à  le  maintenir  en  place.  On  peut  faire 
cette  attelle  en  bois,  en  carton,  ou  en  feutre  ;  ré- 
tain, qui  convient  très  bien  quand  il  est  conve- 
nablement taillé  et  modelé,  a  le  grand  avantage 
de  ne  point  augmenter  le  volume  du  membre 
et  de  permetlre  ainsi  de  le  glisser  dans  une  man- 
che lâche* 

Quelques  chirurgiens  emploient  le  bandage 
plâlrè  ou  amidonné,  mais  je  ne  puis  admettre 
EncycL  de  cliirurgie. 


qu'il  soit,  dans  ces  cas,  d'une  utilité  particulière. 
Ln  bandage  roulé,  applique  avec  adresse,  assure 
une  contention  parfaite  pendant  trois  ou  quatre 
jours,  et  tout  l'apparei!  doit élre  enlevé  au  moins 
aussi  souvent  que  cela,  pour  s'assurer  de  la  si- 
tuation des  parties. 

DïlTérents  appareils  ont  été  employés  ou  re- 
commandés dans  le  but  de  prévenir  la  rétraction 
en  haut  du  fragment  supérieur  dans  les  frac- 
tures de  TolécrAne.  On  s*est  souvent  servi  d'un 
bandage  en  huit  de  chiffre,  avec  ou  sans  appli- 
cation préalable  d*une  compresse,  llervez  de 
Cbégoin  (()  a  employé  avec  succès  une  com- 
presse élastique,  attirée  en  lias  par  des  cordons 
fixés  à  l'extrémité  inférieure  d'une  attelle  exca- 
vée  articulée. 

Sir  A.  Cooper  (2),  q*ii  s'est  fait  le  défenseur  du 
traitement  par  l'extension  du  membre,  aconseille, 
après  avoir  mis  le  fragment  en  contact  avec  le 
cubitus,dedisposerlongittîdinalemenl(fig.  1158) 
un  cordon  de  til  de  chaque  coté  de  Tartlculation 
et  d'appliquer  une  bande  roulée,  mouillée,  au- 
dessus  et  au-dessous  du  coude  ;  les  extrémités 
des  cordons  sont  repliées  par  dessus  les  deux 
bandages  et  nouées  serré,  de  faron  à  rapprocher 
ces  derniers.  On  ne  voit  pas  bien  nettement  si 
sir  A,  Cooper  s'est  jamais  servi  âv.  cet  appareil, 
i|ui  semble  devoir  au  moins  gêner  considérable* 
ment  le  blessé,  et  même  exposer  à  des  troubles 
de  la  circulation  et  de  l'innervation  de  Textré- 
mité  du  membre.  A  la  vérité,  celte  objection 
s'applique  à  tous  les  bandages  en  huit  de  chiffre 
ou  autres,  qui  entourent  circtilairement  le  mem- 
bre ;  s'ils  sont  assez  serrés  pour  fournir  uïîe  con- 
teution  efHcace,  ils  peuvent  élrc  dangereux. 

Avec  rexcellent  empMire  adhésif  qu'on  peut 
se  procurer  aujourd'hui,  il  est  facile  de  mainte- 
nir le  fragment  en  place  sans  un  bandage  de  ce 
genre;  une  bandelette,  de  longutur  et  de  lar- 
geur convenables,  est  disposée  de  façon  que  son 
plein  passe  juste  au-dessus  du  fragment,  tandis 
que  les  deux  chefs  sont  conduits  en  bus  le  long 
du  bord  cubital  de  l'avant- bras,  l'un  en  avant, 
l'autre  en  arrière»  assex  loin  pour  avoir  une 
prise  solide.  L'attelle  et  le  bandage  sont  alors 
appliqués  comme  je  l'ai  indiqué  plus  bauL  Une 
compresse  est  inutile  et  pourrait  être  nuisible  en 
déterminant  un  renversement  du  fragment,  de 
fai;on  à  produire  un  état  analogue  à  celui  que 
Malgaigne  dit  avoir  été  ot*servé  par  Pasquicr  : 
*i  les  fragments,  plus  écartés  en  arriére  qu'en 
avant,  ne  sont  unis  que  par  leur  bord  antérieur.» 

(ti  Hervei  de  Cliégoin,  Gazette  tfes  hôpitaux,  1818. 
{7}  Sir  A.  CoQper,  vp,  vit.,  p.  474. 
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J'ai  conseillé  moi-même  (1),  avec  quelques  dans  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  Tolé- 

chirurgiens,  d'employer,  dans  des  cas  parlicu-  crâne;  l'instrument  est  ensuite  attiré  en  bas  et 

lièrement  dirficiles,  un  instrument  analogue  à  fixé    au  moyen   d  une   bandelette    d'emplâtre 

la  griffe  de  Malgaigne,  une  petite  plaque  métal-  adhésif  conduite  le  long  de  l'avant-bras  de  la 

lique  ou  un  cadre  de  fil  de  fer,  muni  d'un  ou  façon  indiquée  plus  haut.  Un  appareil  de  ce 

deux  petits  crochets  recourbés  qu'on  enfonce  genre  pourrait  ôtre  fabriqué  promptement,  et  il 


Fig.  1158.  —  Méthode  de  sir  Astley  Cooper. 


est  probable  qu'on  pourrait  s'en  servir  sans 
danger  (2);  mais  je  crois  que  la  majorité  des 
chirurgiens  se  contenteraient  des  résultats 
qu'on  peut  obtenir  à  l'aide  de  moyens  moins 
formidables. 

[Pour  remédier  à  l'obstacle  que  l'épanché- 
ment  articulaire  oppose  quelquefois  au  rappro- 

(1)  Packard,  Ne iv- York  MedicalJoumaU  dec.  1866. 

(2)  Voici  comment  se  sert  de  la  griffe  M.  W.  Basch, 
qui,  dès  1864,  en  a  préconisé  l'emploi  dans  les  frac- 
tures de  I*olécrâne  :  Le  membre,  mis  en  demi-flexion, 
est  immobilisé  par  un  appareil  plâtré,  présentant  une 
fenêtre  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  coude. 
On  implante  dans  le  fragment  supérieur  de  Tolécràne 
le  crochet  supérieur  d'une  griffe  dont  les  crochets  in- 
férieurs prennent  appui  sur  la  portion  du  bandage 
plâtré  qui  recouvre  Tavant-bras  ;  en  serrant  la  vis  de 
rappel,  on  peut  ainsi  rapprocher  à  volonté  les  frag- 
ments. Busch  a  modiflé  la  griffe  de  Malgaigne  de 
façon  à  ce  que  la  partie  implantée  dans  l'os  n'offre 
qu'un  crochet. 

Quintin  {Beitrag  xur  Lehre  von  den  Bruchen  des 
OUkranoTit  Inaug.  Diss.,  Bonn,  1881)  a  rapporté  trois 
faits  de  fracture  de  Tolécràne  traités  suivant  la  mé- 
thode de  Busch  par  Madelung^  de  Bonn.  La  guérison 
absolue  fut  obtenue  en  quatre  semaines  et  sans  acci- 
dents inflammatoires,  chez  un  jeune  garçon  de  16  ans. 
Chez  un  homme  de  24  an»,  traité  d'abord  avec  le  ban- 
dage ordinaire,  puis  avec  l'appareil  plâtré,  l'emploi 
de  la  griffe  ne  put  amener  la  consolidation  osseuse, 
mais  le  malade  se  servait  de  son  braa  aussi  bien  qu'a- 
vant la  fracture.  Le  traitement  dut  ôtre  abandonné 
chez  le  troisième  malade  à  cause  de  son  indocilité. 

Dans  un  cas  de  rupture  d'un  cal  flbreui,  M.  Pin- 
gaud  (art  Coude,  in  Dict,  encyclopédique  des  sciences 
médicales ^  !'«  série,  t.  XXI,  p.  638)  a  employé  de  la 
façon  décrite  plus  haut  la  griffe  de  Malgaigne.  «  Le 
succès  fut  complet  et  la  réunion  d'une  parfaite  exac- 
titude. L'ongle  senuità  peine  une  légère  rainure.  » 
Quelque  temps  plus  urd,  le  malade  faisait  une  chute 
sur  la  main  et  se  rompait  pour  la  troisième  fois  l'olé- 
cràne.  {Note  du  trad.) 


chèment  exact  des  fragments,  le  docteur  Cari 
Lauenstein  (i),  s'inspirant  de  ce  qui  a  été  fait 
avec  succès  pour  les  fractures  de  la  rotule^  a 
proposé  de  pratiquer,  dès  les  premiers  temps 
qui  suivent  la  fracture,  la  ponction  de  l'artica- 
lation  du  coude.  Malgré  le  succès  obtenu  par 
Lauenstein,  il  est  permis  de  penser,  avec  SchedOy 
que  la  ponction  est  bien  rarement  indiquée  dana 
les  fractures  dont  nous  nous  occupons.  Si  l'in* 
flammation  était  suivie  d'un  épanchement  plus 
abondant  que  d'ordinaire,  la  révulsion,  à  l'aida 
de  vésicatoires,  suffirait  le  plus  souvent.] 

Dieffenbach  (2),  il  y  a  bien  des  années,  a  pto* 
posé  et  pratiqué  la  section  du  tendon  du  triceps, 
pour  ramener  le  fragment  supérieur  à  sa  plaça 
et  frotter  fortement  les  deux  fragments  l'aii 
contre  l'autre  ;  il  prétendait  avohr  obtenu  de 
cette  façon  une  réunion  solide. 

La  suture  des  fragments  a  été  également  pro- 
posée, et  l'opération  a  été  pratiquée  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  Mac  Cormac(3]etd*attties 
chirurgiens  (4)  ont  ainsi  obtenu  la  consolidaUoa 
osseuse  dans  des  cas  qui  s'accompagnaient  d'im 
écartement  marqué.  Sheldon  avait  déjà,  en  17S9, 
proposé  la  mise  à  nu  de  l'os  et  l'avivement  des 
surfaces  fracturées,  mais  il  assure,  dans  soa 
livre  (5),  n'avoir  jamais  tenté  cette  opération. 

(I)  Lauenstein,  Centralblatt  fur  Chirurgie^  ISSft 
n»  11,  p.  174. 

(?)  Dieflenbach,  Casper's  Wockenschrift^  2  oc  1S4I. 

(3)MacCormac,  Trans,of  cliniccU  Society  ofLondmit 
vol.  XIV.  1881. 

(4)  Lister,  Rose,  Lesser  ;  voir  l'exposé  des  faitsdaas 
Hamilton  et  Poinsot,  op.  cit.^  p.  398. 

{Note  du  irai,) 

(5)  J.  Sheldon,  An  Essay  on  the  fracture  of  tkt 
Patel/a,  or  knee-pan  ;  containing  a  new  and  e/flea» 
cious  method  of  treating  that  accident^  with  obier» 
votions  on  the  fracture  of  the  olecranon;  Londoo, 
1789. 
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L'addilîoa  de  la  salure  métallique  a  rendu  ce 
procédé  beaucoup  plus  certain  dans  ses  résul- 
tats, et  les  partisans  de  la  méthode  dite  antisep- 
tique prétendent  que  leurs  précautions  lui  assu- 
rent toute  sécurité.  Je  n'ai  jamais,  je  dois  le 
couresser,  tq  de  fait  où  il  m'ait  semblé  que  la 
somme  d*aTant8ges  pouvant  résulter  de  moyens 
aussi  graves,  autorisât  à  les  substituer  aux  mé- 
thodes moins  brillantes  décrites  précédemment. 
Avec  du  soin  et  de  l'attention  dans  l'application 
et  l'usage  d'un  appareil  simple,  on  peut,  eu  règle 
générale^  obtenir  des  résultats  satisfaisants. 

FRACTURE  EXPOSÉE  DE  L'OLÉCRANE. 

La  fraclore  exposée  de  l'olécrâne  s'observe 
quelquefois.  Sa  gravité  dépend  en  partie  de  l'in- 
troduction possible  de  l'air  dans  l'articulation 
ou  de  répanchement  de  sang  à  l'intérieur  de 
celte  cavité,  deux  accidents  qui  doivent  influen- 
etf  sérieusement  le  traitement  et  le  pronostic, 
en  iiAsoa  de  Finflammation  qui  est  sujette  à  les 
ffûvre.  Quand  la  membrane  synoviale  demeure 
intactA«  la  plaie  doit  être  pansée  par  occlusion 
et  U  fracture  traitée  comme  dans  les  cas  ordi- 
naires; quand  l'articulation  est  ouverte,  il  faut 
la  laTer  soigneusement  avec  de  l'eau  phéniquée 
et  combaUre  Finflammation  à  l'aide  de  moyens 
appropriés,  avant  d'appliquer  un  appareil.  L'an- 
kyloseest  une  suite  ordinaire  des  traumatismes 
de  ce  genre. 

nUCTURB  DE  L'APOPHYSE   COBO?fOIDE. 

La  fracture  de  l'apophyse  coronoïde  du  cubi- 
tus est  une  lésion  que  l'on  décrit  ordinairement 
comme  fort  rare,  et  il  est  certain  qu'en  tant  que 
traumatisme  isolé,  elle  a  été  reconnue  excep- 
Uonnellement.  On  peut  cependant  se  demander 
û  elle  n'accompagne  pas  quelquefois  les  luxa- 
tions de  Farant'bras  en  arriére,  comme  dans 

on  (ait  publié  par  Sayre  (1  ). 
La  première  observation  qui  en  ait  été  publiée 

esl,d*i^rèsMalgaigne,  celle  de  Brassard,  en  i  811. 


U  blessé  était  tombé,  trois  mois  auparavant,  sur 
h  miiii  fortement  étendue  ;  les  mouvemenu  de  Ta- 
^t-bras  étaient  tons  libres  et  indolents,  sauf  la 
^IttioQ,  qoi  était  limitée.  «  Kn  avant  du  cubitus, 
^mre  cet  ot  et  l'extrémité  de  Thumérus,  on  trouvait 
•Q  corps  dor,  on  peu  mobile,  contre  lequel  t*arr6uit 
le  cubitus,  quand  on  essayait  de  fléchir  l'avant-bras.  » 

(l)  Sayre,  Traiiêactiont  of  med.  Soc.  of  state  of 
^ror4, 1871. 


Au  dire  de  Dorsey  (i), 

«  Le  D""  Physick,  en  1813,  avait  vu  une  fois  fapo- 
pbyse  coronoide  du  cubitus  fracturée.  Les  symptômes 
rappelaient  ceux  do  la  luxation  de  l'humérus  en  avant 
ou  plutôt  de  Tavant-bras  en  arrière,  sauf  qu'après  que 
la  réduction  eut  été  opérée,  la  luxation  se  reproduisit, 
et  qu'en  examinant  attentivement,  on  consuta  de  la 
crépitation. 

Hulke  (2)  cite  le  fait  «  d'un  homme  qui  se  tua 
en  tombant  de  la  toiture  de  FHôpital  Saint- 
Georges,  et  qui,  à  l'autopsie,  présenta,  des  deux 
côtés,  une  fracture  de  l'apophyse  coronoïde  et 
une  luxation  de  deux  os  de  l'avant-bras  en  ar- 
rière. »  Bradford  (3)  a  rapporté  l'observation 
d'un  homme  flgé  de  vingt-quatre  ans,  qui  fit  une 
chute  de  quarante  pieds  et  mourut  de  ses  bles- 
sures, au  nombre  desquelles  se  trouvait  une 
fracture  de  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus: 
une  portion  de  la  trochlée  humérale  avait  aussi 
été  détachée.  Le  symptôme  principal,  noté  par 
Bradford,  est  la  reproduction  constante  de  la 
luxation  en  arrière.  Les  deux  faits  de  sir  Astley 
Cooper  (4),  dont  un  vérifié  à  l'autopsie,  sont 
bien  connus.  Dans  l'observation  du  dernier,  il  est 
dit  que  «  l'apophyse  coronoïde  avait  été  fracturée 
à  l'intérieur  do  l'articulation,»  ce  qui  est  évidem- 
ment une  impossibilité  anatomique,  bien  que  la 
fracture  dût  naturellement  avoir  pénétré  dans 
la  jointure.  Un  autre  fait  très  souvent  cité  est 
celui  de  Liston  (5),  relatifà  un  enfant  de  huit  ans 
«  qui,  pour  éviter  une  ctiute  dangereuse,  était 
resté  longtemps  pendu  par  une  main  au  haut 
d'un  mur.  » 

Fahnestock  (6)  a  rapporté  l'observation  d'un 
garçon  qui  «  fit,  du  haut  d'une  meule  de  foin, 
une  chute  sur  la  partie  postérieure  de  la  paume 
de  la  main  gauche,  le  bras  étant  étendu  eu 
avant;  sous  l'impulsion  du  choc,  l'apophyse 
coronoïde  du  cubitus  se  déplaça,  »  le  membre 
présentant  le  môme  aspect  que  dans  une  luxa- 
tion de  l'avant-bras  en  arrière;  mais,  après 
la  réduction,  la  déformation  se  reproduisit,  et 
ce  retour  s'accompagna  d'une  crépitation  évi- 
dente. 11  est  dit  que  «  la  guérison  se  fit  très  ra- 
pidement, »  mais  on  n'indique  pas  à  quel  degré 

(1)  Dorsey,  op.  cit.,  vol.  1,  p.  152. 

(2)  Hulke,  Holmes's  System  of  surgery^  3d  éd., 
vol.  I,  p.  162. 

(3)  Bradford,  Boston  med. and surg,  Joumal^\M\y  17, 
1883. 

(4)  Sir  A.  Cooper,  op.  cil,,  p.  469. 

(5)  Liston,  Praciicai  Surgey-y,  p.  55. 

(6)  Fahnestock,  Amer.  Journal  ofthe  med.  Sciences , 
may  1830,  p.  267. 
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tion  Taite  par  Lotzbeck  (1)  de  Tiogt-qaatre  firié- 
tés  de  cette  lésion  est  égalemeot  iouUle.  H  n'H 
pas  difflcile  de  compreodre  comment, si  lecobi- 
tus  est  repoussé  rortemenl  en  hant  contre  i1io- 
mérus,  dans  n'importe  quelle  position  deravut- 
bras,  mais  surtout  dans  reKlension,  U  peut  » 
produire  une  Tracture  de  rapophyee  coronoide 
dans  son  entier,  ou  de  son  sommet  seulemeoi 
Dans  le  cas  où  la  fracture  résulte  de  raclkM 
musculaire,  comme  chez  l'enfant  que  vit  Liston, 
les  muscles  qui  naissent  du  côté  interne  de  h 
partie  inférieure  de  Thumérus  doivent  aUiicr 
Tapophyse  coronolde  en  arrière  contre  cet  os, 
tandis  que  le  brachial  antérieur  tend  à  Yvth 
cher  du  corps  du  cubitus.  Un  seul  coup  d'oi 
jeté  sur  une  coupe  longitudinale  de  la  partie 
supérieure  du  cubitus  montre  dans  quel  dé» 
vantage  le  tissu  spongieux  de  la  base  de  l'ipc- 
physe  coronuTde  se  trouve  ainsi  pincé,  et  aw 
quelle  facilité  la  séparation  d*avec  le  reste  k 
Vos  peut  être  effectuée. 

Les  faits  de  fracture  de  l'apophyse  coronoîk 
peuvent  être,  dans  la  pratique,  divisés  en  deo 
classes,  suivant  l'étendue  de  la  portion  déUcfaet 
Si  c'est  seulement  le  sommet  de  l'apophyse  \i 


le  pouvoir  de  flexion  se  rétablit.  Duer  (I)  a  vu  un 
enfant  de  six  ans,  qui,  sept  semaines  avant,  était 
tombé  d'une  meulede  foin  et  s'était  luxé  l'avant- 
bras  en  arrière.  Le  déplacement  persistait  en- 
core, et,  «  quand  on  fléchissait  un  peu  l'avant- 
bras,  en  pouvait  sentir  nettement  et  faire 
mouvoir  avec  aisance,  dans  toutes  les  directions, 
bien  que  sur  un  petit  espace,  la  portion  détachée 
de  l'apophyse  coronoîJe,  qui  se  trouvait  eo 
avant  de  l'articulation.  »  Tous  les  eiTets  de  réduc- 
tion échouèrent,  et,  quand  le  blessé  fut  perdu 
de  vue,  la  pronation,  la  supination  et  l'extension 
demeuraient  fort  incomplètes.  Gross  (2}  cite  un 
fait  qui  lui  a  été  communiqué  parle  D' Scott,  de 
Missouri,  et  dans  lequel  «  l'apophyse  coronoîde 
formait  une  proéminence  distincte  sur  la  face 
antérieure  et  inTérieure  de  l'humérus,  à  une 
petite  distance  de  Tarticulation  ;  cette  saillie 
était  mobile  d'un  côté  à  l'autre  ;  l'olccrâne  était 
en  même  temps  légèrement  déplacé  en  arrière 
et  l'avant-bras  un  peu  fléchi.  L'accident  avait 
été  causé  par  une  chute  sur  la  main,  pendant 
que  l'avant  bras  était  dans  l'extension  forcée.  » 
Dans  le  fuit  de  Sayrc  (3J,  le  fragment  était  adhé- 
rent à  la  face  antérieure  du  condyle  (interne?) 
de  l'humérus.  Sayre  cite  encore  une  pièce  re- 
cueillie par  le  D'  Darling,  sur  laquelle  on  ob- 
serve cet  état  de  choscà,  et  une  autre  sur 
laquelle  la  rraclure  s'est  consolidée  par  un  cal 
fibreux.  Celte  dernière  a  été  trouvée  sur  un 
sujet  destiné  à  la  dissection,  et  ne  possède  pas 
d'histoire  clinique.  Bryanl  mentionne  et  repré- 
sente une  pièce  recueillie  sur  une  vieille  Temme, 
qui,  en  tombant,  s'était  fracturé  l'apophyse  co- 
ronoîde et  le  bord  antérieur  de  la  tète  du  radius; 
ces  fractures  étaient  exposées  et  nécessitèrent 
l'amputation  du  membre.  [Enfin  Hamilton  ec 
Poinsot  (4)  ont  rappelé  un  certain  nombre 
d'autres  faits,  appartenant  à  Annan  date,  Laugier, 
Lorinzer,Richet,  Zeis,  Lotzbeck,  Hodges,  Gripat, 
Urlichs,  Scott  Battams.] 

D'après  les  citations  qui  précèdent,  on  voit 
immédiatement  que  la  fracture  en  question 
peut  se  présenter  à  presque  tous  les  âges  et 
qu'elle  a  été  attribuée  à  des  causes  très  variées. 
Je  ne  crois  pas  nécessaire  de  discuter  Texaclitude 
du  diagnostic  dans  chaque  cas,  comme  Hamil- 
ton et  Poinsot  l'ont  fait,  car  l'existence  de  cette 
fracture  a  été  mise  hors  de  doute  ;  et  cela  est 
suffisant  au  point  de  vue  pratique.  L'énuméra- 

(1)  Duer,  ibid.,  oct.  18C3,  p.  390. 

(2)  Gross,  op.  ciL,  p.  C97.  " 

(3)  Sayre,  /oc.  cit.,  p.  108. 

<4)  Hamilton  et  Poinsot,  op,  cit.,  pp.  377  et  suiv.   I 


Fig.  1159.  —  Fracture  de  Tapophyte  curonoiJe. 

est  fracturé,  le  fragment  sera  très  petit,  et  ilo; 
aura  pas  de  séparation  marquée,  si  ce  n'est  ptf 
le  fait  du  glissement  du  cubitus  en  arrière,  et 4t 
déplacement  correspondant  de  l'humérus  ea 
avant,  limité  par  la  rencontre  de  la  tète  da  R> 
dius.  Mais,  quand  l'apophyse  coronoîde  est  déta- 
chée en  totalité  du  cubitus,  l'action  du  bradûil 
antérieur  servira  à  l'attirer  en  haut,  et  ^écaIl^ 
ment  des  surfaces  fracturées  sera  nécessaiie- 
ment  plus  considérable. 

Peut  être  pourrait-on  établir  une  autre  diri- 
sion,  celle  des  cas  qui  se  compliquent  de  frt^ 
tures  des  autres  os  du  voisinage,  comme  lorsqae 
l'olécrâne  est  également  fracturé,  ou  lonque» 
comme  dans  un  des  cas  de  sir  A.  Gooper,  k 
condyle  externe  est  séparé  en  môme  temps. 
Mais  ici  la  fracture  de  l'apophyse  coroDoIde 
constituerait,  en  règle  générale,  le  traumatisme 
le  moins  important,  et  par  suite  il  serait  plus 
convenable  de  lui  assigner  un  rang  secondaiif 
et  de  la  considérer  seulement  comme  une  com- 
plication de  la  lésion  la  plus  grave. 

(1)  Lotzbeck,  Die  Fraktur  der  Proc,  corono&f  der 
Ulna,  MtLnchen,  1865. 
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Symptômes. 

Les  êffmfiàmts  de  U  fraclare  de  Tapophyse 
coroooEdeoaldèjà  été  indiqués  iocidemment.  La 
Qesioo  da  coode  doit  ébre  plus  ou  moins  sérieu- 
seoieDt  eompromise;  il  faut  s*atlendre  à  de 
la  douleur  quand  on  essaye  de  Taire  exécuter 
ce  mouTeoBent,  et  rechercher  la  sensibilité  à  la 
pression  en  sTant  de  Tarticulation  ;  quelquefois 
la  présence  du  fragment  peut  élre  reconnue.  La 
crë|Hlation,  quand  il  en  eiiste,  n'est  jamais  que 
laible.  11  peut  ;  aToir  une  tendance  à  la  luxation 
da  cubitus  en  arrière,  mais  le  déplacement  ne 
Monjt  être  mairqué,  à  moins  qu'il  ne  se  soit 
produit  un  certain  relâchement  des  attaches  de 
la  télé  du  radins. 

Bla^osiic. 

Le  éiagnoêtic  peut  quelquefois  être  fort  obscur, 
aoon'y  arrive  alors  que  par  exclusion.  La  dis- 
joodiou  de  la  portion  articulaire  de  Tépiphyse 
iofèneoie  de  Thumérus  pourrait  déterminer  des 
symipiftniet  presque  identiques  à  ceux  de  la  lé- 
sion qui  nous  occupe,  bien  que,  dans  le  premier 
cas,  la  gêne  de  la  flexion  fût  probablement 
moins  distincte. 

Traitement. 

XjtrtraiÈement  de  la  fracture  de  Tapophyse  co- 
ronolde  consiste  simplement  à  fléchir  l'avant- 
bras  sur  le  bras,  suivant  un  angle  d'environ  90<*, 
et  à  le  maintenir  dans  cette  position  au  moyen 
d'one  attelle  antérieure  coudée.  11  faut  aussi 
exercer  une  pression  sur  Tolécràne  à  l'aide 
d'une  bandelette  d'emplâtre  adhésif,  dont  on 
applique  le  plein  sur  l'apophyse  et  dont  les 
chefs  sont  amenés  en  avant  pour  se  fixer  sur 
l'atteUe,  au  niveau  de  l'avant-bras;  de  cette 
façon,  la  tendance  au  déplacement  de  Tavant- 
bras  en  arrière  peut  être  combattue  avec  plus 
d'efficacité  que  par  des  tours  de  bande,  qui 
peuvent  glisser  et  se  relâcher. 

11  faut  apporter  un  soin  particulier  au  traite- 
ment, quand  l'apophyse  est  détachée  en  entier, 
carTaction  du  brachial  antérieur  tend  à  attirer 
le  fragment  en  haut,  vers  le  bras,  et  il  faut  s'at- 
lendre  à  une  gène  persistante  de  la  flexion.  Si 
le  sommet  de  l'apophyse  est  seul  fracturé,  ce 
déplacement  en  haut  ne  saurait  avoir  lieu,  et  le 
fragment  ne  peut  causer  d'ennui  qu'en  s'en- 
clavant  dans  l'articulation  ou  en  adhérant  à  la 
face  antérieure  de  l'humérus,  au  niveau  de  son 


extrémité  inférieure.  Quand  Tapophyse  est  re- 
montée, le  chirurgien  peut,  avec  les  doigts,  la 
repousser  soigneusement  en  bas,  et  quelquefois 
la  pression  de  l'attelle  suffit  à  la  maintenir  en 
place;  ou  bien  encore  ravant-bras  peut  être 
fléchi  à  angle  aigu,  de  façon  à  permettre  au 
fragment  inférieur  de  suivre  le  supérieur.  11  faut 
toutefois  se  garder  de  croire  trop  absolument  à 
lefHcacité  du  traitement  adopté,  jusqu'à  ce  que 
le  blessé  essaye  de  reprendre  l'usage  de  son 
membre;  et  un  chirurgien  prudent  se  montrera 
toujours  sobre  d'assurances  que  le  résultat  peut 
ensuite  ne  pas  confirmer. 

FRACrrRES  DE  LA  TÊTE  DU  RADICS. 

Les  fhictures  de  la  tête  du  radius  sont  fort 
rares,  du  moins  sans  autres  lésions  graves  des 
os  voisins.  J'ai  déjà  cité  le  fait  de  Bryant,  où 
l'apophyse  coronoïde  du  cubitus  était  également 
fracturée.  Malgaigne  n'a  pu  citer  que  deux  faits, 
qui  tous  deux  se  compliquaient  d'une  fracture 
de  la  coronoïde  et  d'une  luxation  du  coude  en 
arrière.  La  tète  de  chacun  des  radius  était  fen- 
due longitudinalement  dans  le  fait  déjà  cité  de 
Hulke,où  les  deux  apophyses  coronoïdes  étaient 
fracturées. 

Le  musée  W'arren  (I)  possède  une  pièce 
(n®  1026)  recueillie  sur  un  homme  qui  était 
tombé  d'une  toiture  :  «  un  tiers  de  la  tète  du 
radius  est  détaché  de  l'os,  et  il  existe  en  mémo 
temps  une  fracture  comminutive  de  l'extrémité 
supérieure  du  cubitus.  »  Une  autre  pièce 
(n^  1031)  est  décrite  comme  une  «  fracture  lon- 
gitudinale de  la  tète  du  radius,  avec  fracture  du 
cubitus  partant  de  l'apophyse  coronoïde  pour  se 
diriger  en  bas  »,  et  encore  comme  «  une  fêlure 
nette  et  régulière,  détachant  presque  une  moitié 
de  la  tète  du  radius  et  se  dirigeant  en  dehors 
sans  s'étendre  au  delà  du  col  de  l'os.  »Stimson(2) 
a  vu  une  fracture  de  la  moitié  externe  de  la 
tète  du  radius  produite  par  une  violence  directe 
et  suivie  d'arthrite  suppurce,  chez  un  garçon  de 
treize  ans  ;  la  résection  du  coude  permit  de  vé- 
rifier le  diagnostic.  Âdams  a  montré  à  la  So- 
ciété pathologique  de  Londres  (3)  une  pièce  sur 
laquelle  plusieurs  fissures  s'irradiaient  à  partir 
d'un  point  immédiatement  inférieur  à  la  tète  du 
radius  pour  se  diriger  en  haut  vers  la  surface 
articulaire;  l'accident  était  consécutif  à  une 
chute  d'un  lieu  élevé. 

(1)  Catalogue,  p.  173. 
(3)  Stimson,  op.  cil.,  p.  433. 
(3)  Adams,  Transaction  of  pathological  Society  of 
Lomlon^  vol.  XXll,  1871. 
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[Hamilton  (I)  décrit  deux  pièces  de  la  collec- 
tion MuUer,  représentant  une  Tracture  de  la 
moitié  externe  de  la  tète  du  radius  :  sur  Tune, 
le  petit  fragrltent  est  légèrement  déplacé  en  bas, 
dans  le  sens  de  Taxe  de  Tos  :  sur  Tautre  le  frag- 
ment est  renversé  en  dehors,  c*est-à-dire  du 
côté  externe  du  membre  (fig.  1160). 

Hodges,  HoFmokl,  Bruns  (2j,  etc.,  ont  publié  des 


/ 


Fig.  1160.  —  Fracture  de  la  tôle  du  radius  ^Collection 
Mutter,  pièce  A,  no  105;  (d'après  Hamilton). 

exemples  de  fracture  de  la  (été  du  radius,  le 
plus  souvent  vériGée  à  Tautopsie.] 

Causes. 

Les  causes  de  la  fracture  de  la  tête  du  radius 
sont  celles  qui  président  auxtraumatismes  ana- 
logues des  autres  os  de  la  môme  région  :  on  a 
vu  celte  fracture  résulter  de  coups,  de  chutes 

(1)  Hamilton  et  Poinsot,  op.  cit.,  pp.  331*329. 

(2)  làid.,  p.  332. 


—  et  alors  on  peut  m  demander  si  la  vîoleDce 
a  été  directe  ou  indlrecta«  —  d^écraseroent  pu 
des  véhicules  lourdement  chargés.  Dans  k  hit 
de  Hulke,  où  les  deox  bras  étaient  pris»  on  ne  peut 
guère  douter  qu'il  se  soit  agi  d*ane  violence  in- 
directe :  dans  celui  de  Bryant,  il  est  nettement 
spéciflé  que  la  femme  était  tombée  snr  le  coadt 
Mais,  dans  Tune  et  l'autre  catégorie  de  faits,  k 
mécanisme  estassesatié  à  comprendre. 

Symptômes. 

Quant  aux  $ymptômetf  ils  sont  loin  d'ètit 
aussi  évidents  qu'on  pourrait  le  supposer,  di- 
prés  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  seolir  Ii 
tète  du  radius  à  Tétat  normal.  On  est  sûr  de 
constater  de  la  douleur  ;  rimpossibilité  des  iooq- 
vementsde  rotation  de  la  main,  ainsi  que  d«Ii 
flexion  de  Tavant-liras;  de  la  crépitation  pendait 
les  mouvements  pa^^ifs;  un  gonflement  tm 
rapide  et  de  Tarthrite  du  coude  ;  mais  la  déler 
mi  nation  de  la  nature  exacte  de  la  lésion  uiA 
pas  chose  facile,  surtout  alors  que,  dans  un  à 
grand  nombre  des  faits  connus,  il  existait  d'il- 
1res  lésions. 

Pronostic. 

Le  pronostic  de  cette  firacture  doit  naturelk- 
ment  dépendre,  dans  une  certaine  mesure,  it 
l'étendue  des  désordres  subis  par  Tartiouklios 
et  par  les  parties  voisines,  ainsi  que  du  succcs 
des  efforts  thérapeutiques  dirigés  contre  ri«* 
flammalion.  On  peut  toujours  s'attendre  à  va 
raideur  articulaire  très  prononcée,  qui,  ditu 
quelques  cas,  persiste  définitivement. 

Traitement. 

Quant  au  traitement,  la  première  indication  à 
remplir  consiste  à  calmer  rinflammation  arti- 
culaire à  l'aide  des  moyens  ordinaires.  Tarant- 
bras  étant  placé  dans  la  demi-flexion.  On  ne 
peut  rien  faire  pour  corriger  le  déplacement,  sH 
en  existe,  ce  qui  ne  parait  avoir  été  le  eu 
dans  aucune  des  observations  publiées  [sauf  une, 
déjà  citée  de  Mutter,  qui  manque  d'ailleurs  et 
détails  cliniques.]  Le  membre  doit  être  mit 
dans  la  position  où  le  blessé  se  trouve  le  plus 
à  Taise,  et  Bxé  légèrement  sur  une  attelle  coudée 
bien  matelassée.  11  faut  commencer  les  mouve- 
menls  passifs  vers  le  dixième  jour,  et  les  répéter 
toutes  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures; 
ces  mouvements  doivent  être  exécutés  avec  li 
plus  extrême  douceur,  mais  dans  toute  l'étendue 
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possible,  el  ]*irrita(îon  qu'ils  peuvent  déterminer 
être  complètement  calmée  avant  de  fatiguer  à 
nouveau  Tarticulation.  Si  rirritalion  s*élëve  à 
un  haut  degré  et  qu'elle  se  prolonge,  si,  en  outre, 
à  chacune  des  séances  successives,  elle  devient 
plus  marquée,  Tavant-bras  doit  être  fléchi  à 
angle  droit  sur  le  bras,  dans  la  demi-proiiation, 
de  façon  à  laisser  la  main  dans  les  meilleures 
conditions  d'utilité  au  cas  où  la  raideur  devient 
permanente. 

[Dans  un  cas  où  la  gêne  des  mouvements  te- 
nait à  rendavement  d'un  fragment  delà  tôte  ra- 
diale entre  les  surfaces  articulaires,  HOter  (1)  a 
pratiqué  avec  succès  l'arthrotomie.] 

FR4CTUUES   DU  COUDE. 

Je  puis  ici  dire  quelques  mots  de  ces  trauma- 
matismes,  qui  comprennent  tous  ceux  dans  les- 
quels sont  intéressés,  avec  l'extrémité  inférieure 
de  rhumérus,  l'un  ou  l'autre  des  deux  os  qui 
complètent  l'articulation,  ou  ces  deux  os  à  la 
fois.  Les  fractures  du  coude  peuvent  être  simples 
ou  exposées,  et  l'étendue  des  lésions  subies  soit 
par  les  os,  soit  par  les  parties  molles,  peut 
varier  beaucoup.  Quelquefois  les  fragments  pré- 
sentent un  déplacement  considérable,  tandis 
que,  dans  d'autres  cas,  c'est  à  peine  s'ils  sont 
dérangés  de  leur  situation  normale.  En  général, 
la  cause  de  ces  fractures  est  une  violence  di- 
recte énorme,  telle  que  le  passage  d'une  roue  de 
charrette  sur  le  bras,  ou  tout  autre  écrasement. 

Causes. 

Quand  ces  fractures  sont  exposées,  la  situa- 
tion et  l'étendue  de  la  plaie  de  la  peau  sont  in- 
fluencées à  un  certain  degré  par  la  nature  de  la 
cause.  S'il  s'agit  d'une  violence  directe,  la  plaie 
peut  se  trouver  en  arrière  du  coude ,  mais  si  la 
violence  a  agi  indirectement,  la  peau  se  trou- 
vant, à  proprement  parler,  crevée  par  la  saillie 
de  l'os,  c'est  la  face  antérieure  du  bras,  immé- 
diatement au-dessus  du  pli  du  coude,  qui  est 
surtout  intéressée.  Dans  le  premier  cas,  aussi, 
la  plaie  est  ordinairement  plus  petite  que  dans 
le  second  ;  bien  que,  naturellement,  ce  ne  soit 
point  une  règle  constante.  Quelquefois,  bien  que 
la  fracture  soit  exposée,  l'articulation  ne  com- 
munique pas  avec  l'air  extérieur,  et  ce  fait  dimi- 
nue la  gravité  de  la  blessure. 

Les  fractures  du  coude  peuvent  affecter  les 

(1)  HOter,  cité  par  Hamilton  et  Poinsot,  op.  cit., 
p.  33i. 


deux  sexes,  à  tous  les  âges  de  la  vie  ;  mais,  pour 
des  raisons  évidentes,  les  hommes  adultes  sont 
les  plus  exposés  aux  causes  qui  les  déterminenL 

Diagnostic. 

Le  dio^os^tc  est  quelquefois  absolument  clair, 
en  ce  qui  regarde  la  nature  de  l'accident,  mais 
il  peut  n'être  pas  aisé  de  déterminer  exactement 
quels  os  sont  intéressés,  et  dans  quelle  étendue. 
Malgaigne  mentionne  le  fait  suivant:  o  Dans 
l'unique  exemple  que  j'ai  vu  de  fracture  commi- 
nutive  du  coude,  l'humérus  avait  été  respecté, 
sauf  un  décollement  de  son  cartilage  articulaire; 
l'individu  était  tombé  d'un  deuxième  étage  sur 
le  coude,  et  la  plaie  répondait  seulement  à  une 
fracture  en  travers  de  l'olécrâne,  ce  qui  me  fit 
croire  que  cette  apophyse  seule  était  intéressée. 
Le  sujet  ayant  succombé  au  cinquante-huitième 
jour,  l'autopsie  révéla  une  fracture  comminu- 
tive  de  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus,  de  la 
tête  et  du  col  du  radius.  » 

Quand  la  plaie  extérieure  est  étendue,  l'ex- 
ploration avec  le  doigt  peut  fournir  des  rensei- 
gnements beaucoup  plus  exacts  sur  la  nature 
précise  des  désordres  osseux. 

Pronostic. 

Il  existe  bien  peu  de  traumalismes  dont  le 
pronostic  soit  plus  incertain  que  celui  des  frac- 
tures du  coude.  Les  moindres  collections  patho- 
logiques possèdent  des  pièces  montrant  des 
fractures  étendues  du  coude,  dont  la  guérison 
a  eu  lieu,  avec  une  certaine  déformation  sans 
doute,  mais  avec  un  retour  très  suffisant  des 
fonctions  du  membre.  Dans  le  fait  de  Malgaigne 
que  je  viens  de  citer,  il  se  faisait  par  le  tissu 
spongieux  des  surfaces  fracturées  un  écoule- 
ment continu  de  sang,  qui  avait  rempli  de  cail- 
lots la  cavité  articulaire  et  ne  fut  pas  certaine- 
ment étranger  à  la  terminaison  fatale;  une  sem- 
blable complication  pourrait  s'observer  dans 
tous  les  cas  el  tromper  un  espoir  d'ailleurs  légi- 
time. D'autre  part,  sir  A.  Cooper  (1)  rapporte  le 
fait  d'un  garçon  brasseur,  qui  eut  le  coude  écrasé 
par  la  roue  d'un  baquet,  de  sorte  qu'on  pouvait 
introduire  le  doigt  dans  l'articulation  el  sentir 
battre  l'artère.  Le  blessé  refusa  de  se  laisser 
amputer,  et  guérit  avec  une  mobilité  du  coude 
surfisante  pour  lui  permettre  de  reprendre  son 
ancienne  occupation.  Le  même  auteur  donne 
encore  l'observation  d'un  hom  me  âgé  de  soixan  le- 

(I)  Sir  A.  Cooper,  op.  cit.,  p.  47T. 
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quatorze  ans,  qui  guèril  d*une  Traciure  très 
élendae;  «  bien  que  la  forme  de  l'arliculalionfûl 
très  irrégulière,  lu  mobililé  était  conservée  à  un 
très  haut  degré.  » 

Je  crois  que,  dans  ce  dernier  cas,  on  peut  ad- 
mettre  que  l'articulation  n'était  pas  ouverte,  cir- 
constance qui,  en  général,  augmente  beaucoup 
les  chances  d'un  bon  résultat.  Quand  il  s'est  as- 
suré du  fait,  le  chirurgien  peut  donc  se  hasarder 
à  donner  au  blessé  des  encouragements  bien 
plus  sérieux  que  si  ce  dernier  est  exposé  à 
courir  les  risques  d'une  arthrite  suppurée. 

Quand  l'articulation  ne  montre  aucun  signe 
de  raideur,  et  surtout  si  les  mouvements  passifs 
ne  déterminent  pas  de  douleur  et  n'excitent  pas 
d'inflammation,  le  pronostic  est  favorable,  même 
alors  que  la  forme  antérieure  de  la  région  est 
altérée,  certains  déplacements  ayant  pour  ré- 
sultat de  donner  au  membre  un  mécanisme  fort 
analogue  au  mécanisme  normal.  Toutefois  ce 
résultat  dépend  beaucoup  du  tact  avec  lequel 
on  emploie  les  mouvements  communiqués. 

Traitement. 

Le  traitement  de  faits  qui  présentent  de  si 
grandes  diiTérences  sous  le  rapport  de  l'étendue 
et  du  caractère  des  lésions  ne  peut  guère  com- 
porter d'indications  générales.  Quand  lu  fracture 
est  simple,  la  marche  à  suivre  est  identique  à 
celle  que  nous  avons  recommandée  pour  les  cas 
où  la  fracture  porte  seulement  sur  un  des  us 
constituant  l'art iculalion. 

Dans  les  fractures  exposées,  si  l'articulation 
n'est  pas  ouverte,  il  faut  ajuster  les  fragments, 
et  enlever  tous  ceux  qui  sont  entièrement  libres  ; 
puis  on  panse  la  plaie  par  occlusion,  en  la  fer- 
mant aussi  complètement  que  possible,  et  on 
place  le  membre  sur  une  attelle  coudée  à  angle 
droit  ;  il  faut  prévoir  l'inflammation  et  la  com- 
battre à  l'aide  de  fomentations,  de  lotions  ré- 
frigérantes et  calmantes,  ou  d'irrigations.  L'in- 
flammation une  fois  calmée,  on  doit  instituer  le 
même  traitement  que  pour  les  fractures  sim- 
ples, en  prenant  ses  précautions  pour  le  panse- 
ment de  la  plaie,  jusqu'à  entière  cicatrisa- 
lion. 

Quand  l'articulation  est  largement  ouverte, 
ou  que  les  os  sont  écrasés  comminutivement,  il 
peut  être  d'une  bonne  pratique  de  faire  la  résec- 
tion totale  du  coude,  procédé  qui,  sans  avoir  été 
mentionné  par  Malgaigne,  a  cependant  été  em- 
ployé avec  succès  dans  bon  nombre  de  cas  et 
dont  la  valeur  est  aujourd'hui  bien  reconnue. 
Sir  A.  Cooper  cite  deux  faits  dans  lesquels  cette 


opération  a  été  pratiquée  avec  d'esLcellenli  ré- 
sultats par  Mac  Inlyre  ;  an  de  cas  faits  remonte 
à  4829.  J'ai  moi-même,  il  y  a  quelques  années, 
eu  dans  mon  service  de  l'Ilôpital  de  l'ËTèchè  m 
jeune  homme  qui,  en  loinbantd*une  t<riilare,  lé- 
tail  fracturé  le  coude;  cette  fracture  élaît  com- 
minutive  et  exposée;  je  réséquai  largement l'ir- 
ticulation,  et  le  blessé  guérit  avec  un  bras  dut 
d'assez  bonnes  conditions  pour  lui  permettrede 
reprendre  son  état  de  plombier* 

Quand  la  résection  est  décidée,  il  est  ialpo^ 
tant  de  se  souvenir  que  le  résultat  dépend  ci 
grande  partie  de  l'ablation  d*une  longueur  stf- 
fisante  d'os  pour  assurer  à  Tavant-bras  uneflM- 
bilité  complète;  de  la  conservation  aussi  en- 
tière que  possible  des  insertions  musculaires; 
du  soin  que  Ton  met  à  épargner  les  vaisseauiet 
les  troncs  nerveux.  La  résection  partielle  a,  da» 
quelques  cas,  été  suivie  de  succès;  mais  je  en» 
que  d'une  façon  générale  la  clinique  montR 
qu'il  vaut  mieux  enlever  toutes  les  surfaces  trti- 
culaires  ;  que  la  guérison  alieu  ainsi  plus  rapi- 
dement; et  qu'en  laissant  une  portion  de  l'aiù- 
culation  on  n'ajoute  rien  à  la  sécurité  du  procède 
ou  à  l'utilité  future  du  membre. 

Quelquefois,  en  outre  des  lésions  osseoses, 
les  vaisseaux  sont  rompus,  ou  il  existe  du  clk 
des  parties  molles  des  désordres  assez  extrême 
pour  être  irréparables,  et  l'amputation  doit  aloR 
être  pratiquée. 

On  peut  se  demander,  à  propos  de  Tampoti- 
tion  ou  de  la  résection,  s'il  vaut  mieux  opérer  de 
suite,  ou  attendre  que  la  suppuration  se  soitéti- 
blie;  en  d'autres  termes,  si  c'est  l'opération  pri- 
mitive ou  la  secondaire  qui  donne  les  meilleares 
chances  d'un  résultat  favorable.  Je  crois  que  cette 
question  ne  doit  pas  être  tranchée  d'une  façon 
abstraite,  mais  d'après  les  circonstances  ded»- 
que  cas.  S'il  est  évident  qu'une  intervenlionopè- 
ratoireest  nécessaire  et  que  l'état  du  blessé  neb 
contre-indique  pas,  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait 
déraison  sérieuse  pour  la  retarder,  liais  s'il  reste 
un  doute  dans  l'esprit  du  chirurgien,  soit  sur  h 
nécessité  de  l'intervention,  soit  sur  la  natnrede 
l'opération  qu'il  doit  pratiquer,  ou  si  le  blesié 
présente  des  symptômes  généraux  graves,  on 
délai  de  quelques  jours  peut  offrir  un  avantage 
sérieux.  Ces  questions,  toutefois,  appartiennent 
plutôt  à  la  chirurgie  générale  qu'au  sujet  parti- 
culier que  nous  étudions. 

FRACTURES    DE    LA  DIAPUYSE    DU    GUSITTS. 

Les  fractures  de  la  diaphyse  du  cubitus  s'ob- 
servent rarement  comme  le  résultat  d*une  vio- 
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lence  indirecte,  bien  que  Bellamy  ({)  ait  rap- 
porté robservûtioii  d'ut»  eiifiint  de  six  ans,  qui» 
dans  une  chute  sur  la  main,  s'était  fracturé  cet 
os  QU  tiers  supérieur.  Voisin,  cité  par  Malgaigne^ 
a  vu  une  fracture  du  cutMtus  produite  de  la 
môme  façon,  et  qui  avait  ^  détaché  une  esquille 
longitudinale  de  la  facelte  articulaire  de  Textré- 
mité  inférieure  de  Tos.  >«  Maeleod  (2)  a  rapporté 
l'observation  d'un  de  ses  malades  qui,  en  don- 
nant un  coup  de  poing,  s'était  fracture  l'apophyse 
sljloïde  du  cubitus,  avec  arrachement  du  carti- 
lage triangulaire.  Plus  fréquemment|  ces  frac- 
tures reconnaissent  pour  cause  une  violence  di- 
recte, comme  lorsqu'un  boxeur  pure  un  coup  de 
poing  et  le  reçoit  sur  le  bord  de  l'avant- bras.  Le 
cubitus  est  sous-cutané  dans  toute  sa  longueur» 
et  par  suite  est  spécialement  exposé  aux  trauma- 
tisme^ de  Tespèce  que  Je  viens  d'indiquer* 

Lubatt  {3)  a  vu  une  (ille  bien  portante,  qui  s'é- 
tait fracturé  le  cubitus  au  tiers  inférieur  par  ac- 


Fig.  util.  —  Fracture  de  t<L  dtaphyae  du  cubitus. 

lion  mu5Culaire,en  tordant  du  linge.  Un  accident 
antérieur  lui  avait  fait  perdre  les  mouvements 
de  supination. 

Dans  les  statistiques  de  l'Hôpital  des  Enfants, 
comprenant,  on  la  vu»  3i6  faits»  la  fracture  iso- 
lée du  cubitus  n'est  notée  que  li  fois,  soil  dans 
près  de  3  1;2  p.  loo  de  leusemble.  Mais  les 
causes  déterminantes  agissent  surtout  à  l'âge 

il)  BeHaray,  Btiivth  Médical  JountU,  iepu  Iti,  1876. 
(2)  Maeleod,  Edinburg  médical  Journal^  noT.  1874. 
(3)Ltbatt,  Duùim  med,  prtss,  Apul,  8,  I84U. 


adulte  et  particulièrement  chez  les  hommes,  qui, 
suivant  Malgaigne,  fournissent  les  quatre  cin- 
quièmes des  sujets.  Pour  les  dîUcrenles  portions 
de  Fos,  il  semlilerait,  d'après  les  statistiques 
fournies  par  Hamillon,  ainsi  que  d'après  celles 
d'Agnew,  que  le  tiers  moyen  est  un  peu  plus  Iré- 
quemment  alTeclè  que  le  tiers  supérieur  ou  ïe 
tiers  inférieur;  et  la  raison  peut  en  être  aisé- 
ment comprise. 

Le  musée  de  rilôpital  de  Pennsylvanie  possède 
une  pièce  (!)  de  fracture  double  du  cubitus  ;ru- 
vani- bras  avait  été  entrainc  autour  d'un  arbre  de 
couche,  u  La  fracture  supérieure  est  située  à  la 
jonction  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen, 
e(  présenta  une  certaine  obliquité.  La  fracture 
inférieure  siège  au  tiers  inférieur  et  an'ccte  une 
direction  transversale.  Au  moment  de  Tablation 
delà  pièce Jesfraclures  n*éiaientpas  complètes; 
les  fibres  de  l'os  qui  demeuraient  intactes 
étaient  fortement  fléchies,  n  t^c  blessé  était  un 
garçon  de  t5  ans. 

Quand  le  cubitus  est  fracturé  par  une  violence 
directe,  la  force  vulnérante  tend  évidemment, 
d'uoe  façon  à  peu  près  constante,  à  repousser  un 
des  fragments,  ou  les  deux  à  la  fois,  vers  le  ra- 
dius»  et  à  diminuer  ainsi  Tespaceinterosseux^  Le 
fragment  supérieur»  en  raison  de  la  nature  de 
ses  connexions  avec  l'humérus,  n'est  pas  au^si 
mobile,  latéralement,  que  l'inférieur,  qui  est  en 
outre  soumis,  au  moiiïs  dans  une  certaine  me- 
sure, à  Taction  du  muscle  carré  pronateur.  Mais 
le  fragment  supérieur  peut  se  renverser  soil  en 
avant,  goit  en  arrière,  comme  du  reste  le  frag- 
ment inférieur;  il  en  résuite  une  déformation 
el  un  changement  de  rapport  entre  les  os,  qui 
supprimeraient  absolument,  si  on  n'y  remédiait, 
les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  de 
la  main*  Pour  qu'un  si  déplorable  résultat  se 
produise,  il  n'est  pas  nécessaire  que  le  déplace- 
ment du  ou  des  fragments  soit  très  marqué;  uï»e 
très  légère  modification  d*angle  suffit  pour  dé- 
truire le  parallélisme  des  os  et  compromettre 
ainsi  le  jeu  parfait  du  mécanisme, 

llanjillon  dit  qu'il  n'y  a  pas  d'os  long  dont  les 
fractures  soient  aus^i  .«souvent  coin[iliquées  que 
celles  du  cubitus;  et  Agnew  fait  à  peu  près  la 
même  déclaration.  Le  premier  de  ces  auteurs  a 
vu,  12  fois  sur  16  cas,  le  radius  luxé  en  avant^  ou 
en  avant  et  en  dehors,  et  dans  un  cas  une  luxa- 
tion simultanée  du  radius  et  du  cubitus  en  ar- 
rière, tandis  que,  dansicas,  lu  fracture  était  ex- 
posée. La  raison  du  déplacement  de  la  tète  du 
radius,  après  qu*elle  a  perdu  le  soutien  que  lui 

(I)  Caiatogue^  p,  53,  n*  1095. 


154        JOBN  II.  PACKARD.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  OS.  —  FRACTURES.       \\lk 


fournit  le  cubitus  à  Tétat  normal,  n'est  pas  diffi- 
cile à  comprendre. 

Il  existe  dans  le  musée  Warren  (I)  une  pièce 
curieuse,  qui  a  déjà  été  signalée  à  propos  de  la 
lésion  du  radius;  celle  du  cubitus  est  décrite 
ainsi  qu*il  suit  :  «  La  Traclure  de  la  diapbyse  du 
cubitus  est  fort  oblique;  commençant  à  la  dé- 
pression de  la  surface  articulaire,  elle  marque  la 
séparation  de  Tapophyse  coronoïde  et  de  l'olé- 
crftne,  s'étend  presque  longitudinalement  en  bas 
sur  une  étendue  de  8  centimètres,  et  détacbe  de 
la  diapbyse  cette  portion  de  Tos  à  laquelle  Tolé- 
cràne  était  attaché.  »  Un  fait  un  peu  analogue, 
mais  où  la  fracture,  qui  ne  s'élendait  en  bas  que 
sur  une  longueur  de  5  centimètres,  n*arrif  a  pas  à 
se  consolider,  a  été  rapporté  par  Brainard  (2).  En 
général,  les  fractures  du  cubitus  ne  présentent 
qu*un  léger  degré  d'obliquité. 

Symptômes. 

Les  symptômes  sont  la  douleur,  Timpuissance 
de  Tavant-bras  et  de  la  main,  le  gonflement, 
l'ecchymose,  et  la  sensibilité  à  la  pression  au 
niveau  de  la  fracture.  Quelquefois  les  doigts  du 
chirurgien,  promenés  sur  le  bord  de  Favant- 
bras,  sentent  une  dépression  ou  un  angle,  et  la 
pression  fait  naître  de  la  crépitation.  Dans  cer- 
tains cas,  pour  constater  ce  dernier  signe,  il  est 
nécessaire  de  saisir  les  portions  supérieure  et 
inférieure  de  Vavant-bras,  et  de  faire  un  léger 
effort  comme  pour  imprimer  à  l'inférieure  un 
mouvement  de  rotation  sur  la  supérieure.  Tou- 
tefois, il  faut  prendre  soin  d'éviter  toute  ma- 
nœuvre susceptible  d'entraîner  quelque  dépla- 
cernent  ou  de  l'augmenter,  s'il  existe  déjà. 

Diagnostic. 

Le  diagnosHc  n'est  pas  souvent  difficile,  la  si- 
tuation de  l'os  sous  la  peau  se  prêtant  aisément 
à  un  examen  complet.  La  possibilité  de  compli- 
cations ne  doit  pas  être  perdue  de  vue  ;  le  chirur- 
gien doit  voir,  par  exemple,  que  la  léte  du  ra- 
dius soit  bien  à  sa  place. 

La  consolidation  se  fait  d'ordinaire  rapide- 
ment, mais  on  a  observé  des  faits  nombreux  de 
pseudarlhrose  de  cet  os,  peut-être  en  raison  des 
mouvements  de  rotation  communiqués  au  frag- 
ment inférieur  parla  trop  grande  liberté  laissée 
à  la  main  ;  l'interposition  d'un  débris  de  la  mem- 

(1)  Calalogve,  p.   173,  n"  1031. 

(2)  Brainard,  Trans.  of  the  Am,  Med.  Association^ 
vol.  VIII,  185i. 


brane  interosseusa  entre  les  firagments  peut 
aussi  expliquer  ce  défaut  de  réooioD. 

Callender  (l)a  rapporté  un  fait  dansleqod 
l'apophyse  styloîde  du  cobitos,  entraînant  avec 
elle  le  ligament  triangulaire  (?),  était  arrachée; 
lorsqu'on  examina  les  parties  blessées,  on  troan 
le  nerf  cubital  enclavé  entre  les  deux  portbu 
de  l'os. 

Traitement. 

Le  traitement  peut  être  une  affaire  fort  simple, 
ou  présenter  des  difficultés  considérables.  Le 
point  principal,  c'est  de  corriger  le  déplacement, 
quand  il  en  existe,  et  la  seule  indication  qu'ia 
puisse  donner  à  cet  égard,  c'est  d'employer  les 
manœuvres  qui  peuvent,  dans  chaque  cas,  r 
montrer  les  plus  efficaces.  Quelquefois  on  re- 
met Tos  dans  sa  direction  normale  en  refoolut 
simplement  les  parties  molles  dans  les  régiov 
interosseuses,  en  avant  et  en  arrière;  on  doi 
toujours  recourir  à  cette  manœuvre,  bien  qvH 
puisse  être  également  nécessaire  de  corriger  m 
angle  saillant  à  la  face  antérieure  ou  postérieue. 
ainsi  que  de  faire  une  certaine  extension  danile 
but  de  dégager  les  fragments  l'un  de  l'autre,  oi 
de  la  membrane  interosseuse  déchirée. 

En  règle  générale,  la  position  en  demi-prooi- 
tion,  avec  le  pouce  en  haut,  est  la  meilleure ;et, 
si  le  blessé  est  un  enfant  ou  un  adulte  turbateot 
et  insoumis,  on  peut  la  maintenir  à  l'aide  d'une 
attelle  s'étendant  du  milieu  du  bras  à  l'extiè- 
mité  des  doigts,  avec  un  angle  droit  répondint 
au  coude.  Mes  préférences  personnelles  soat 
pour  deux  petites  planchettes  de  l>ois,  bien 
matelassées,  et  disposées  sur  la  face  dorsale  ci 
palmaire  de  l'avant-bras,  avec  application  soi- 
gneuse d'un  bandage  remontant  de  l'extrémité 
des  doigts  au  coude  ;  un  morceau  de  cartel 
fort,  taillé  de  façon  à  former  une  attelle  interne 
coudée,  descendant  jusqn*au  bout  des  doigts, 
et  avec  la  partie  anti brachiale  assez  large  pour 
que  le  bord  inférieur  soit  retourné  en  haut  afii 
de  soutenir  tout  le  bord  cubital  du  membre, 
peut  ensuite  être  ramolU  dans  l'eau  chaude, 
modelé  avec  attention  et  fixé  par  un  bandage 
roulé.  Pendant  les  premiers  jours,  il  faut  sa^ 
veiller  l'état  des  doigts,  de  peur  que  la  com- 
pression ne  gêne  la  circulation  ;  on  a  publié 
bon  nombre  de  faits  où  Toubli  de  cette  précau- 
tion a  coûté  au  blessé  le  membre,  ou  même  It 
vie. 


(1)  Callender,  Saint- Dartholomew's  ffoifpitttl  Heport^ 
1870. 
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Qaelques  chirurgiens  se  contentent  d*une 
simple  gooUière,  sur  laquelle  on  dispose  le 
membre  en  demt-pronation»  en  l'y  immobili- 
ftani  ao  moyen  d'un  bandage  ;  mais  il  n*est  pas 
douteux  qu*ane  immobilisation  plus  efflcace  est 
nécessaire  dans  beaucoup  de  cas,  et  donne  une 
técorifé  plus  grande  dans  tous. 

Qaaod  la  gouttière  ou  Tattelle  coudée  est 
appliquée  convenablement,  Técharpe  ne  peut 
gaère  aToir  d'action  Tâcbeuse  en  repoussant 
l'un  des  fragments  ou  tous  les  deux  vers  le 
radius  ;  mais  il  vaut  mieux  qu'elle  soit  d*une 
boooe  largeur.  Il  ne  faut  Jamais  laisser  la  main 
pendre  librement,  mais  bien  la  soutenir  au 
Boyen  de  l'attelle  coudée.  Quand  on  enlève 
Tappareil  pour  examiner  le  membre,  il  faut 
prendre  bien  soin  de  ne  produire  aucun  dépla- 
cement. Je  crois  même  qu^il  vaut  mieux  laisser 
les  petites  attelles  en  place  pendant  une  semaine 
oo  deas,  et  s'assurer  simplement,  en  prome- 
nant le  doigt  le  long  de  Vos,  que  les  fragments 
•ont  dans  leurs  rapports  normaux. 

Les  mouvements  communiqués  sont  ici  abso- 
Uiment inutiles,  et  pourraient  être  fort  nuisibles. 
Au  bout  d'environ  un  mois,  la  portion  brachiale 
de  ratléUe  de  soutènement  peut  être  suppri- 
mée, et,  une  semaine  plus  tard,  on  peut  laisser 
la  main  en  liberté  ;  puis  on  enlève  les  petites 
atleOes,  et  on  rel&che  alors  l'appareil,  que  l'on 
fait  porter  ainsi  pendant  quelques  jours,  jusqu'à 
ce  que  l'on  puisse  en  débarrasser  définitive- 
ment le  blessé. 

Les  pseudarthroses  siégeant  sur  le  cubitus  ne 
■ont  pas  faciles  à  traiter  à  cause  de  la  présence 
da  radius.  Sur  seize  faits  réunis  par  Muhlen- 
berg  (I),  cinq  fois  on  eut  recours  avec  succès  à 
la  perforation,  qui  échoua  dans  un  autre  cas  ; 
quatre  fois,  on  pratiqua  la  résection,  et  il  y  eut 
on  succès,  deux  insuccès,  et  un  résultat  incon- 
nu :  trois  fois,    on  employa  les  frictions,  qui 
doonèrent  deux  succès  et  un  insuccès  ;  un  cas 
fot  traité  avec  succès  par  des  applications  de 
tântare  d*iode  sur  la  peau  ;  un  autre  par  le 
ndage  sous  cutané  du  périoste  ;   un  dernier 
pir  la  simple  pression  mécanique.  Il  semble 
rénlter  de  ces  chiffres  que  les  méthodes  qui 
iniposent  à  la  région  le  moins  de  dégâts  sont, 
poor  cet  os,  le  plus  efficaces. 

le  puis  ajouter  que  Le  Fort  (2)  a  récemment 
poblié  un  fait  où  il  réussit  à  obtenir  la  consoli- 
^tion  à  l'aide  de  l'électricité. 


(I)  Agnew,  op.  cit.,  vol.  1,  pp.  768,  769,  770,  806. 
(î)  Le  Fort,  BuU,  et  Mém.  de  la  Société  de  chirurgie 
^Parû,  188Î. 


FRACTURES  EXPOSÉES  DU  CUBITUS, 

Dans  les  fi^actures  exposées  du  cubitus,  le  trai- 
tement doit  être  essentiellement  le  même.  Lien 
qu'on  doive  laisser  un  espace  libre  au  niveau 
de  la  plaie  afin  de  pouvoir  la  panser. 

Malgaigne  cite,  d'après  Bérard,  un  fait  de 
«  fracture  comminutivc  du  quart  inférieur  du 
cubitus,  avec  division  des  muscles  qui  l'entou- 
rent en  avant  et  en  arrière,  de  l'artère  cubitale 
et  du  nerf  du  même  nom  ;  Bérard  lia  les  deux 
bouts  de  l'artère,  débrida  la  pluie,  plaça  Tavant- 
bras  sur  des  coussins  d'abord,  puis  plus  tard 
dans  l'appareil  ordinaire  des  fractures  des  deux 
os,  et  réussit  en  soixante -huit  jours  à  obtenir 
une  consolidation  et  une  cicatrisation  com- 
plètes. » 

FRACTURES   DU   RADIUS. 

Les  fractures  isolées  du  radius  constituent 
une  très  large  proportion  du  nombre  total  des 
fractures,  non  seulement  du  membre  supérieur, 
mais  du  squelette  en  général.  Ce  fait  tient  à 
la  fréquence  avec  laquelle  l'os  se  rompt  à  sa 
partie  inférieure,  près  du  poignet  ;  les  autres 
portions  se  fracturent  beaucoup  plus  rarement. 
A  l'appui  de  ce  dire,  je  puis  citer  les  chiffres 
donnés  par  Agnew  (1)  et  empruntés  aux  registres 
de  l'Hôpital  de  Pennsylvanie.  Sur  648  observa- 
tions rapportées  en  détail,  Î4 ,  soit  près  de 
4  p.  100)  avaient  trait  à  des  fractures  du  tiers 
supérieur  de  l'os  ;  53,  un  peu  plus  de  8  p.  100, 
à  des  fractures  du  tiers  moyen  ;•  et  571,  environ 
88  p.  iOO,  à  des  fractures  du  tiers  inférieur. 
Les  observations  de  Hamilton  présentent  une 
curieuse  concordance  avec  celles  d'Agnew  :  sur 
101  fractures,  3  siégeaient  au  tiers  supérieur  de 
l'os,  6  au  tiers  moyen,  et  92  au  tiers  inférieur. 

FRACTURES  DU  TIERS  SUPÉRIEUR, 

Les  fractures  du  tiers  supérieur  de  Tos  sont 
en  général,  je  crois,  le  résultat  d'une  violence 
directe.  Mais  en  1856,  j'ai  vu  dans  la  pratique 
du  D'  Miltonberger,  de  Baltimore,  un  cas  de 
fracture  très  élevée  du  radius  qui  s'était  produite 
chez  un  cocher,  pendant  qu'il  était  occupé  à 
maîtriser  son  attelage  en  tirant  très  fort  sur  les 
rênes.  Je  ne  connais  aucune  autre  observation 
de  ce  genre,  mais  dans  celle-ci  les  commémo- 
ratifs  étaient  fort  nets,  et  on  peut  aisément  sai- 
sir le   mécanisme  de  la  fracture;  la  torsion 

(I)  Agnew,  op.  ci*.,  vol.  I,  p.  901. 
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imprimée  à  Tos  par  l'action  du  biceps  avait 
été  assez  forte  pour  vaincre  la  résistance  de 
son  tissu. 

FRACTURE  DU  COL  DU  RADIUS. 

La  fracture  du  col  du  radius,  à  proprement 
parler,  peut  avoir  lieu  à  la  suite  d'une  violence 


Fig.  1162.  —  Fracture  du  col  du  radius  (Collection 
Mmter)  (d'après  Hamikon)  (*). 

(*)  a^  cavité  articulaire  normale  ;  6,  nouvelle  facette 
articulaire  ;  c,  angle  formé  par  les  fragments. 

directe,  comme  dans  certains  cas  d'écrasement 
du  coude  ;  bien  que  je  croie  que  cet  os  soit  plus 
en  état  d'écbapper,  en  raison  de  sa  mobilité  et 
de  son  petit  volume.  Mais  je  ne  connais  aucun 
fait  où  l'existence  d'une  fracture  isolée  ait  été 
nettement  constatée.  La  pièce  du  musée  Mutter 
(fig.  H  62),  que  l'on  a  quelquefois  donnée  comme 
exemple  de  cette  lésion,  se  rapporte  en  réalité  à 
une  fracture  au  niveau  de  la  tubérosité,  et  le  dé- 
placement est  de  nature  à  montrer  l'action  du 
biceps  sur  le  fragment  supérieur,  ainsi  que  sur 
l'inférieur  ;  cette  pièce  n'est  accompagnée  d'au- 
cun détail  clinique,  ce  qui  est  fort  à  regretter. 
Moore  (1)  a  rapporté  un  fait  dans  lequel  la  solu- 
tion de  continuité  occupait  clairement  un  point 
élevé  de  la  diaphyse,  mais  non  le  col  lui-même  ; 
et  il  en  cite  un  autre,  observé  par  Parker,  où  il 

(1)  Moore,  London  Med,  Gaiette,  oct.  17,  18iS. 


existait  une  luxation  de  la  tête  de  l'os  qui  «  était 
remontée  considérablement  au-dessus  de  Tar- 
ticulation  du  coude,  sous  ri^ction  du  muscla 
biceps.  »  La  réduction  fut  opérée  et  il  parait 
qu'une  terminaison  favorable  eut  lieu. 

FRACTURES  DE  LA  DIAPHYSE  DU  RADIUS. 

En  parlant  de  la  fréquence  relative  des  frac- 
tures des  différentes  portions  du  radius,  on  se 
souvient  que  j'ai  cité  des  statistiques  d'Agoew 
et  de  Hamilton,  dans  lesquelles  l'os  est  conai* 
déré  comme  se  divisant  en  trois  tiers,  supérieuFt 
moyen,  et  inférieur.  Je  me  hasarde  à  faira 
remarquer  qu'il  vaudrait  mieux,  au  point  de  vue 
pratique,  étudier  ces  trauroatismes  suivant  qu*ils 
affectent  la  diaphyse  radiale  au-dessus  ou  au- 
dessous  de  l'insertion  du  rond  pronateur,  eu 
mettant  dans  une  catégorie  distincte  les  frac- 
tures au  niveau  ou  au  voisinage  de  son  extié- 
mité  inférieure.  Car  il  n'est  aucune  portion  eu 
squelette  dans  les  fractures  de  laquelle  Fia* 
tluence  de  l'action  musculaire  sur  la  productlMi 
ou  le  maintien  du  déplacement  soit  plus  ueltd* 
ment  évidente  que  dans  celles  de  la  diapli|at 
du  radius. 

La  grande  fonction  de  cet  os  est  la  pronatioQ 
et  la  supination,  comme  on  peut  le  voir  ea 
jetant  un  coup  d'œil  sur  les  muscles  qui  agit* 
sent  sur  lui.  Un  de  ces  muscles,  le  biceps,  eal 
à  la  vérité  fléchisseur,  mais  il  est  égalemeal 
supinateur.  Le  court  supinateur  agit  sur  k 
portion  supérieure  —  à  peu  près  la  moitié  de 
l'os  —  et  le  long  supinateur  sur  rextrémité  iolé* 
rieure.  Le  rond  pronateur  s'insère  sur  lenailiea 
du  bord  externe  du  radius,  dans  une  éleiidiie 
d'environ  2  centimètres  et  demi,  tandis  que  le 
carré  pronateur  agit  d'une  façon  supplémentaivi 
sur  la  portion  intérieure  de  la  diaphyse. 

Si  donc  la  diaphyse  se  rompt  entre  la  tube» 
rosité  bicipitale  et  l'insertion  du  rond  prona* 
teur,  il  doit  être  évident  que,  pendant  qua  ea 
muscle  tend  à  mettre  le  fragment  inférieur  aa 
pronation  et  à  l'attirer  vers  le  cubitus,  la 
fragment  supérieur  subit  un  mouvement  de  rota- 
tion en  dehors  de  la  part  du  court  supinataor 
et  du  biceps,  ce  dernier  muscle  le  renversaot 
aussi  en  avant.  L'action  du  long  supinateur, 
comme  antagoniste  du  rond  pronateur,  sa 
réduit  à  rien  dès  que  la  continuité  de  l'os  esl 
interrompue  ;  et  le  carré  pronateur,  par  la  con- 
traction de  ses  ûbres  supérieures,  porte  sim- 
plement le  fragment  inférieur  vers  le  cubitus. 

Si,  d'autre  part,  la  diaphyse  est  fracturée  au- 
dessous  de  l'insertion  du  rond  pronateur,  ca 
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mascle  attire  le  Tragment  supérieur  vers  le 
cabitiit,  mais  son  action  comme  rotateur  sera 
annulée  par  le  court  supinateur  et  le  biceps  ; 
le  carré  pronateur  agit  de  la  Façon  que  j*ai 
indiquée,  mais  d'autant  plus  énergiquemcnt 
qoe  le  firagment  est  plus  court.  Ici  le  déplace- 
ment prôdait  est  nn  angle  saillant  vers  le  cubi- 
tus, tandis  que,  dans  le  premier  cas,  s'ajoute  uue 
rotation  en  dehors,  ainsi  qu'un  renversement 
en  avant  du  fragment  supérieur.  L'expérience 
cUnîqoe  et  l'étude  des  pièces  contenues  dans 
les  collections  confirment  ces  données,  dont 
l'importance  clinique  apparaîtra  bientôt. 

Malgaigne  a  fourni  de  curieux  renseignements 
inr  la  diatribution  de  ces  fractures  entre  les 
dem  sexes.  11  a  trouvé  95  hommes  pour  05  fem- 
mes (i);  mais  cette  proportion,  3  contre  2, 
n'est  pas  la  même  pour  tous  les  âges. 

m  La  proportion  da  sexe  masculin  à  Tautre  est  de 
10  contre  I  dans  Tenfance;  —  entre  15  et  20  ans,  elle 
csl  de  16  eontre  1.  Ainsi,  Jusqu'à  vingt  ans,  c'est  une 
linctora  pratqae  exclusivement  masculine.  —  De 
vingt kqaartnte-clnq  ans,  elle  affecte  déjà  les  femmes 
ta  muÊE  crand  nombre  :  22  sur  un  total  de  72  ;  c'est 
àpea  fftffèt  la  même  proportion  que  pour  les  fractures 
do  ravaoVbfas.  Mais,  passé  quarante-cinq  ans,  la 
soèoo  dMOga  et  la  fracture  affecte  une  préférence  uo- 
taUe  pour  le  aexe  féminin  ;  on  ne  compte  que  20  hom- 
I  41  femmes. 


Causes. 

Quant  aux  causes  de  ces  fractures,  ce  peut 

être  quelquefois  une  violence  directe,  quelque - 

Ims  une  chute  sur  la  main.  Malgaigne  cite, 

d'après  Van  Niérop,  l'observation  d'une  femme 

de  30  ans,  qui,  après  avoir  tordu  deux  gros 

draps,  aTsit  ressenti  à  Tavant-bras  une  douleur 

très  Tive,  et  chez  laquelle  on  constata  une  frac  - 

tore  au  tiers  .Inférieur  du  radius.  0'  Brien  (2) 

fit  arolr  vu  une  fracture  oblique  de  cet  os,   à 

7  centimètres  et  demi  au-dessus  du  poignet, 

produite  par  un  effort  musculaire  :  le  blessé 

lidait  à  soulever  un  baril  pesant.  11  n'est  pas 

improbahle  que  les  cas  de  ce  genre  soient  plus 

béquents  que  ne  le  ferait  supposer  la  rareté  des 

observations. 

Symptômes. 
Parmi  les  symptômes  de  la  fracture  de  la  dia- 

(1)  Cet  chiffres  comprennent  toutes  les  fractures  du 
(       radiât  —  non  pat  seulement  celles  de  la  diaphyse, 
i       aais  aussi  celles  de  Textrémlté  inférieure. 
!         (})  0*  Brien,  Atlimta  Med.  Register,  1881. 


physe  radiale,  un  des  plus  marquants  est  tou- 
jours l'impuissance  de  la  main,  bien  que  le 
blessé  puisse  encore  être  en  état  de  fléchir  les 
doigts,  et  peut-être  d'exercer  certaines  tractions, 
de  soulever  certains  objets.  Mais,  d'après  ce  qui 
a  déjà  été  dit  de  la  fonction  du  radius  et  de  l'ac- 
tion des  muscles  sur  cet  os,  il  doit  être  clair  que 
sa  fracture  ne  peut  manquer  de  compromettre 
l'usage  de  la  main,  par  le  défaut  de  pronation 
et  de  supination.  L'avant-bras  est  ordinaire- 
ment déformé  ;  il  présente  une  torsion  bi- 
zarre ;  si  on  saisit  la  main  et  qu^on  lui  impri- 
me des  mouvements  de  rotation,  il  se  produit 
une  sensation  étrange  de  laxité  dans  le  membre, 
le  blessé  éprouve  de  la  douleur,  et,  à  moins  que 
les  fragments  ne  se  soient  complètement  aban- 
donnés, on  constate  de  la  crépitation.  Je  n'ai 
jamais  vu,  pour  ma  part,  de  fait  où  ce  dernier 
symptôme  ait  manqué.  La  partie  blessée  se  tu- 
méOe  rapidement,  et  les  autres  symptômes 
deviennent  alors  fort  obscurs. 

Quand  on  examine  un  avant-bras  pour  recon- 
naître cette  fracture  ou  toute  autre,  le  meilleur 
procédé  consiste,  après  avoir  noté  la  position 
où  se  trouve  le  membre,  à  saisir  la  main  avec 
la  main  correspondante  et  à  la  mettre  en  demi- 
pronation,  puis  à  promener  les  doigts  de  l'au- 
tre main  le  long  du  cubitus,  avec  une  certaine 
pression,  de  façon  à  reconnaître  l'état  d'intégri- 
té de  cet  os.  Ensuite,  appliquant  sa  main  libre 
sur  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras,  qu'on 
maintient  avec  douceur  mais  étroitement,  on 
imprime  à  la  main  du  blessé  des  mouvements 
de  rotation,  tout  en  exerçant  une  extension  lé- 
gère ;  on  sent  d'ordinaire  les  fragments  tourner 
l'un  sur  l'autre,  et,  sur  un  point,  ce  mouvemeut 
détermine  de  la  douleur.  On  donne  une  certi- 
tude plus  grande  à  cette  manœuvre,  en  appli- 
quant le  pouce  sur  la  tête  du  radius  :  on  peut 
souvent  alors  sentir  qu'elle  ne  suit  pas  le  mou- 
vement de  la  main,  comme  elle  le  fait  à  l'état 
normal.  Le  siège  exact  de  la  fracture  p3ut  être 
déterminé  en  passant,  avec  précaution,  mais 
non  sans  une  certaine  force,  un  ou  deux  doigts 
le  long  de  l'os  ;  on  sent,  quand  on  atteint  le 
point  lésé,  un  défaut  de  résistance  s'accompa- 
gnant  de  crépitation,  et  le  blessé  accuse  de  la 
douleur.  Quand  la  fracture  siège  au-dessous  de 
la  partie  moyenne  de  l'os,  l'examen  doit  être 
fait  à  travers  une  épaisseur  plus  ou  moins  gran- 
de de  tissu  musculaire. 

Quand  les  symptômes  se  présentent  avec  la 
netteté  ordinaire,  le  diagnostic  n'offre  que  peu 
ou  pas  de  difOcultés  ;  mais  on  peut  aisément 
s'imaginer  que,  si  le  périoste  est  intact  et  que 
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les  fragments  soient  ainsi  maintenus  en  con- 
tact l'un  avec  Tautre,  Tenistence  de  la  fracture 
peut  être  méconnue.  Dans  ces  conditions  il  n'est 
pas  probable  qu*un  déplacement  sérieux  puisse 
se  produire  ;  surtout  si,  malgré  l'absence  de 
symptômes  concluants,  le  cas  est  traité  comme 
une  fracture. 

Je  peux  rappeler  ici  que  la  rotation  du  radius 
sur  un  membre  sain  donne  quelquefois  lieu  à 
un  bruit  rappelant  un  peu  la  crépitation,  soit 
par  suite  du  contact  de  la  tête  de  l'os  avec  le 
condyle  de  l'humérus,  soit  en  raison  du  frotte- 
ment des  tendons  dans  leurs  gaines.  Mais  une 
erreur  de  ce  genre  ne  saurait  avoir  de  consé- 
quences fâcheuses. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  peut  s'aper- 
cevoir que  le  résultat  d'une  fracture  de  la  dia- 
physe  du  radius,  abandonnée  à  elle-même, 
doit  être  la  perte  plus  ou  moins  complète  de 
l'usage  de  la  main.  Si  l'os  est  fracturé  au-dessus 
de  l'insertion  du  rond  pronateur,  le  fragment 
supérieur  est  eu  supination,  et  l'inférieur  en 
pronation  ;  le  premier  est  renversé  en  avant  et 
le  second  attiré  en  dedans  vers  le  cubitus.  Si  la 
fracture  sit'ge  au-dessous  de  ce  point,  la  rota- 
tion du  fragment  supérieur  peut  n'être  que  peu 
marquée,  mais  le  fragment  inférieur  serait  attiré 
loin  de  lui,  et,  en  raison  de  son  peu  de  longueur, 
rapproché  plus  fortement  encore  du  cubitus. 
Dans  les  deux  cas,  le  déplacement  de  l'extré- 
mile  supérieure  du  fruginent  inférieur  est  au 
moins  favorii^é  par  l'action  du  muscle  long  su- 
pinateur.  Malgaigne  en  a  donné  un  saisissant 
exemple  (t).  «  L'apophyse  slylo'ide  est,  dit-il, 
remontée  au  niveau  de  celle  du  cubitus,  qu'elle 
dépasse  notablement  à  l'état  normal.  »  Quelle 
est  la  raison  de  ce  déplacement,  c'est  ce  qu'il 
n'indique  point,  mais  il  semble  qu'on  doive,  pour 
en  rendre  compte,  invoquer  l'action  du  long 
supinateur. 

Traitement. 

Dans  le  traitement,  on  doit  surtout  se  propo- 
ser deux  choses  :  mettre  et  maintenir  les  frag- 
ments dans  leurs  rapports  normaux,  eu  ce  qui 
regarde  leurs  axes,  et  conserver  l'espace  inter- 
osseux. Lonsdale,  il  y  a  longtemps,  signalait 
l'importance  de  la  première  indication,  mais  je 
crois  que  certains  auteurs  récents  ont  perdu  de 
vue  ses  recommandations  et  ont  porté  trop  ex- 
clusivement leur  attention  sur  la  nécessité  de 
maintenir  les  deux  os  séparés. 


Peut-être  n'est-ce  pas  établir  une  règle  trop 
générale  que  de  dire  que,  dans  toutes  les  Crac- 
tures  au-dessus  de  la  partie  mojenDe  de  l'os, 
l'avant- bras  doit  être  mis  en  supination,  tandis 
que,  dans  toutes  celles  situées  au-dessous  de  ce 
point,  la  position  eu  demi-pronalion  est  préfé- 
rable. Car,  dans  le  premier  cas,  nous  avoos  be- 
soin, suivant  les  expressions  de  Lonsdale,  «  àe 
placer  la  main  et  l'avanl-bras  dans  une  sitoa- 
lion  telle  que  la  portion  inférieure  de  Tos  se 
trouve  amenée  au  même  degré  de  supinatios 
que  la  portion  supérieure  »  ;  mais,  dans  le  se- 
cond cas,  Tétat  de  supination  du  fragment  su- 
périeur n'existe  pas. 

Dans  toutes  les  fractures  du  radius,  au-des- 
sus de  l'insertion  du  rond  pronateur,  je  coo- 
seille  donc  l'usage  d'une  attelle  antérieure  es 
bois,  coudée  et  soigneusement  matelassée  ;  àU 
face  dorsale  (devenue  alors  inférieure)  de  fi- 
vant-bras,  je  place  une  planchette  de  bois 
étroite,  également  garnie,  qui  agit  comme 
compresse  pour  remplir  et  consenrer  l'espace 
iuterosseux.  L'attelle  peut  former  un  angle  d'eu- 
viron  90<>  ;  l'angle  doit  être  moindre  si  le  frag- 
ment supérieur  du  radius  tend  à  se  remerstr 
en  haut.  Quand  l'action  du  muscle  long  supi- 
nateur, attirant  l'apophyse  st}loîdedu  radius  en 
haut,  vers  le  coude,  est  très  marquée,  il  peut 
être  avantageux  d'exercer  sur  la  main  uneei- 
tension  légère  mais  continue,  dirigée  vers  k 
bord  cubital  du  membre  ;  les  moyens  d'obtenir 
celte  extension  se  présentent  d'eux-mêmes  à 
l'esprit  de  chirurgien.  Le  meilleur  procédé, 
suivant  moi,  consiste  à  recouvrir  la  main  d'ni 
gant,  dont  les  doigts  ont  été  coupés,  et  auquel oo 
a  tixé  des  cordons  qu'on  noue  sur  le  coin  de 
l'attelle  ;  on  peut  encore  les  faire  passer  pir 
uneéchancrurc  en  ce  point,  pour  les  attacher  en- 
suite sur  la  face  supérieure  de  Tappareil.  Pour 
que  cette  disposition  ait  son  effet,  la  partie  infé- 
rieure de  l'avant-bras,  immédiatement  au-des- 
sus du  poignet,  doit  être  maintenue  du  côté 
cubital  ;  ce  que  l'on  peut  faire  à  l'aide  d'une 
large  bandelette  d'emplâtre  adhésif,  dont  les 
deux  chefs  sont  conduits  au  côté  externe  de  l'at- 
telle, sur  sa  face  supérieure. 

[Le  D'  H.-C.  Scott  (I)  a  réalisé  cette  exten- 
sion d'une  façon  fort  ingénieuse  ^l'aide  de  ban- 
delettes agglutinalives  et  de  cordons  élastiques, 
placés  comme  l'indique  la  flgure  ci-joiote 
(fig.   HC3).] 

Quand  le  radius  est  fracturé  au-dessous  de 
l'insertion  du  rond  pronateur,  le  meilleur  mode 


(1)  Malgaigne,  Atlas,  pi.  IX,  fig.  5  ;  op.  cit.,  p.  601.  1       (1)  Hamilton  et  Poinsot,  op.  cit.,  p.  333. 
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de  contention  est  fourni  par  une  attelle  interne 
coudée,  8*étendant  de  la  partie  supérieure  du 
bras  à  Textrémité  des  doigts,  avec  la  portion 
correspondante  à  la  main,  disposée  de  façon  à 
attirer  celle-ci  assez  fortement  en  bas,  c'est-à- 
dire  vers  le  côté  cubital.  Le  segment  antibra* 
cbial  de  cette  attelle  doit  être  garni  d'un  rem* 
bourrage  résistant  dans  toute  la  longueur  de  sa 
partie  moyenne,  surtout  vers  le  poignet  ;  une 
attelle  dorsale,  également  garnie,  mais  beau- 
coup plus  étroite,  doit  être  placée  à  la  face  pos- 
térieure de  Tavant-bras. 


Avant  d'appliquer  les  attelles,  il  faut  avoir 
soin  de  remettre  les  fragments  dans  leurs  rap- 
ports normaux  et  de  les  y  maintenir  jusqu'à  ce 
que  le  pansement  soit  achevé.  Le  bandage,  fait 
avec  la  plus  grande  attention,  doit  être  suffi- 
samment contcntif,  sans  être  serré  ;  et  le  chi- 
rurgien fera  bien  de  se  rappeler  qu'il  s'agit 
d'une  région  où  un  défaut  de  soin  ou  d'habileté 
dans  l'application  de  l'appareil  a  bien  souvent 
eu  pour  conséquence  la  gangrène  du  membre. 
Aussi  celui-ci  doit- il  être  examiné  fréquemment 
et  faut-il  surveiller  exactement  l'état  de  la  circu.- 


Fig.  1 163.  —  Appareil  de  Scott  pour  les  fractures  de  Tavant-bras. 


lation  des  doigts;  à  la  moindre  apparence  de 
congestion,  à  la  moindre  plainte  du  blessé  accu- 
sant une  compression  fâcheuse,  il  faut  mettre 
le  membre  à  nu  et  réappliquer  l'appareil,  avec 
les  modifications  qui  peuvent  [Mirattre  indiquées. 
Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  on  peut  s'at- 
tendre à  ce  que  le  gonûement  ait  diminué  et 
que  le  bandage  soit  devenu  insuffisant  comme 
contention;  mais  en  l'enlevant,  il  faut  prendre 
bien  soin  de  ne  laisser  se  produire  aucun  dé- 
placement des  fragments. 

FRACTURE  EXPOSÉE  DE  LÀ    DIAPHYSE 
RADIALE, 

La  fracture  exposée  de  la  diophyse  radiale  peut 
sans  doute  s'observer  ;  mais  je  ne  me  rappelle 
pas  en  avoir  vu  un  seul  cas,  sauf  à  la  suite  de 
*  coups  de  feu,  et  il  n'y  a  pas,  dans  la  symptoma- 
tologie  et  le  traitement  des  faits  de  ce  genre, 
de  points  particuliers  qui  méritent  l'attention. 

FRACTURES  DE  LÀ  PORTION  INFÉRIEURE  DU 
RADIUS 

Les  fractures  de  la  portion  inférieure  du  ra- 
dius comptent  parmi  les  accidents  les  plus  com- 
muns, et  il  a  dû  toujours  en  être  ainsi  -,  cepen- 


dant ce  n'est  guère  que  dans  le  siècle  actuel 
qu'elles  ont  été  nettement  reconnues  et  décrites 
avec  exactitude.  L'histoire  du  développement 
de  nos  connaissances  actuelles  sur  ce  sujet  est 
assez  curieuse  pour  mériter  une  mention. 

Pouteau  (i)  avait  émis  l'idée  que  les  fractures 
du  radius  au  voisinage  du  poignet,  produites 
par  des  chutes  sur  la  main,  étaient  «  générale- 
ment prises  pour  des  entorses,  des  luxations  in- 
complètes, ou  pour  des  disjonctions  entre  le 
cubitus  et  le  radius»  ;  mais  le  fait  ne  parait  pas 
avoir  attiré  l'attention  à  ce  moment.  Desault  (2) 
professa  la  même  opinion  ;  mais  c'est  à  Colles  (3) 
de  Dublin  que  revient  l'honneur  d'avoir  donné 
la  première  description  claire,  pratique,  de  ces 
traumatismes  et  d'avoir  mis  en  lumière  leurs 
caractères distinctifs.Dupuytren  (4),  Goyrand(5), 

(\)  Poateau,  Œuvres  posthumes,  t.  II,  p.  Î51.  Paris, 
1873. 

(2)  Desault,  Œuvres  chirurgicales,  U  I,  p.  155. 
Paris,  1813. 

(3)  Colles,  Edinburgh  Med,  and  surg.  Journal, 
april  18U. 

(4)  Dup}iytren,Leçonsorales,i.iy,pAe{,  Paris,  1834. 

(5)  Goyrand,  Gazette  médicale,  1832,  et  Journal 
hebdomadaire,  1836. 
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Diday  (I),  et  Voillemicr  (2),  comprirent  l'im- 
portance de  la  fracture  qui  nous  occupe,  bien 
qu*aucun  d'eux  ne  paraisse  afoir  eu  connais- 
sance du  mémoire  de  Colles  ;  il  en  est  de  môme 
de  Nélaton  et  de  Malgaigne.  Sir  A.  Cooper  lui- 
môme  ne  mentionne  pas  le  nom  de  Colles  et 
c'est  à  peine  si  Fergusson  fait  allusion  aux  tra- 
vaux de  ce  chirurgien.  En  réalité,  ce  premier 
initiateur  de  la  question  semble  avoir  été  ou- 
blié jusqu'à  ce  que  le  professeur  H.-W.  Smith, 
de  Dublin,  dans  son  très  important  ouvrage  (M 
lui  ait  accordé  l'honneur  qui  lui  était  si  juste- 
ment dû.  Aujourd'hui,  la  dénomination  de 
«  fracture  de  Colles  »  est  généralement  adoptée 
par  les  auteurs,  et  sert  à  designer  les  fractures 
du  radius  aux  environs  du  poignet,  alors  même 
qu'elles  ne  répondent  pas  exactement  à  la  des- 
cription donnée  par  Colles.  Le  professeur  Cordon 
de  Belfast,  a  publié  (4)  quelques  recherches  qui 
ont  jeté  une  lumière  nouvelle  sur  le  mécanis- 
me de  ces  fractures,  ainsi  que  sur  leur  traite- 
ment; ses  vues  ont  trouvé  leur  confirmation 
dans  certaines  faits  intéressants  rapportés  par 
Cameron,  de  (^lasgov  ('!). 

Aux  États-Unis,  Tatlention  a  été  appelée  pour 
la  première  fois  sur  ce  sujet  par  leD'  John  Rbea 
Barton  (6),  de  Philadelphie;  ses  opinions  étaient 
basées  seulement  sur  l'observation  clinique,  et 
non  sur  les  faits  anatomiques;  mais  elles  étaient 
ingénieuses  et  exactes;  aussi  furent-elles  ac- 
ceptées avec  empressement  parles  cbirurgiens 
de  ce  pays. 

Après  Rhea  Barton,  plus  de  trente  années 
s'écoulèrent  sans  qu'aucun  chirurgien  améri- 
cain flt  paraître  sur  la  question  de  monographie 
spéciale;  à  ce  moment  le  professeur  Moore  (7),  de 
Rochester,  vint  affirmer  que  la  fracture  du  radius 
était  une  lésion  moins  importante  que  la  luxa- 
tion de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus,  qui 
donne  en  effet  souvent  un  caractère  spécial  aux 
faits  dont  je  parle,  et  proposa  un  mode  de  trai- 
tement basé  sur  cette  opinion. 

Une  autre  élude,  qui  a  attiré  beaucoup  l'at- 

(1)  Diday,  Arch.  gén.  de  médecine^  1837. 

(2)  Yoillemier,  i6if/.,  1842;  article  reproduit  dans 
Clinique  chirurgicale,  Paris,  186Î. 

(3)  R.-W.  Smith,  A  Treaiise  on  fractures  in  the 
vicinity  of  joints,  etc.  Dublin,  I8ô4.  (La  préface  de 
ce  livre  est  datée  de  1847.) 

(4)  Gordon,  A  Treatise  on  Fractures  of  the  Lower 
End  of  the  Radius,  etc.  London,  1875. 

(5)  Cameron,  Glasgow  nied.  Journal,  mardi  1878. 

(6)  Rhea  Barton,  Med,  Examiner,  1838. 

(7)  Moorc,  Transactions  of  the  med.  Society  of  the 
State  of  New-York,  1870. 


tention  et  répandu  nne  lumière  nouvelle  sur  le 
mécanisme  et  l'anatomie  pathologique  de  ck 
lésions,  a  été  publiée  par  Pilctaer  (I),  de  Broo- 
klyn. Peut-être  puis-Je  mentionner  encore  ià 
un  mémoire  lu  par  moi  devant  la  section  chi- 
rurgicale de  l'Association  médicale  Américaine, 
en  1878  (2);  les  opinions  que  jW  ai  défendues 
seront  exposées  avec  celles  des  auteurs  pré- 
cédemment nommés,  dans  les  pages  qui  lont 
suivre  f3>. 

L'aperçu  rapide  que  je  viens  de  donner  e«i 
celui  d'un  très  grand  et  très  important  chai- 
gement  dans  les  opinions  médicales.  Les  lon- 
tions  du  poignet  qui  étaient  autrefois  regardées 
comme  un  accident  très  commun,  et  décrite* 
longuement,  avec  quatre  variétés  au  moins,  oii 
été  reléguées  parmi  les  lésions  les  plus  rares, 
tandis  qu'on  reconnaît  une  extrême  fréqoeott 
aux  fractures  de  la  portion  inférieure  du  radio. 

Une  étude  attentive  de  la  con flgu ration  de  T» 
rend  beaucoup  plus  aisée  l'élude  de  ses  fu- 
tures. En  parlant  du  radius,  on  suppose  qne  b 
main  est  pendante  sur  le  côté«  avec  la  ptoox 
regardant  en  avant,  de  façon  que  la  face  lo- 
térieure  soit  la  face  palmaire,  et  la  face  pos- 
térieure la  face  dorsale  ;  que  le  bord  inlene 
soit  le  bord  cubital,  et  que  la  face  articolai» 
compromise  soit  dirigée  en  bas.  L'adduction  e^ 
le  mouvement  du  poignet  qui  porte  la  maioTcn 
la  ligne  médiane  ou  du  côté  da  petit  da|L 
l'abduction  celui  qui  la  porte  en  dehors  oo  éa 
coté  du  pouce;  dans  le  premier  cas,  Tangk 
existant  du  côté  cubital  entre  la  main  etrannl- 
bras,  dans  le  second,  celui  existant  du  efile 
radial,  est  rendu  plus  aigu.  Les  points  à  noter 
sont  la  saillie  de  l'apophyse  styloîde  du  rafii» 
et  sa  situation,  à  l'état  normal,  sur  un  nimi 
plus  bas  que  celle  du  cubitus  ;  la  brusque  aof- 
mentation  du  volume  de  l'os  en  bas,  imoé- 
diatcmcnt  au-dessus  de  l'articulation,  de  iort0 
qu'il  existe  en  ce  point  une  portion  renflée,  ptf 
comparaison  avec  la  diaphyse,  et  de  forve 
irrégulièrement  cubique;  Tincurvatlon  en  avist 
de  la  paroi  antérieure  de  l'os,  dont  le  profil 
dessine  une  concavité  marquée,  quand  on  k 

(l;  Pilcher,  Transactions  of  the  med,  Sociei^  ùftk 
County  of  Kings,  mardi  1878. 

(2)  Packard,  Mém.  publié  dans  Arn.  Journal  ùftk 
med.  Sciences,  jan.  1879. 

(3)  Le  lecteur  comprendra  naturellement  qiis,diii 
la  liste  précédente,  je  n'ai  pas  eu  la  prétenUoo  de 
comprendre  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  le  sujet;  oelii- 
ci  a  été  traité  dans  les  ouvrages  dogmatiques,  aliû 
que  dans  des  articles  relatifs  à  des  faits  noavstai,  ^ 
des  procédés  de  traitement,  etc. 
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regarde  de  côté.  Celte  conformalton  est  plus  ou 
moins  marquée  suivant  les  sujets.  Le  fait  que 
laeatisela  plus  fréquente  de  la  fracture  du  radius, 
à  sa  partie  tout  à  fait  inférieure,  est  une  chute 
sur  la  maÎDv  peut  expliquer  aisément  sa  rareté 
relatire  &ns  l'enfance,  carie  poids  est  plus  petit 
et  le  levier  moins  étendu  que  dans  les  accidents 
analogues  chez  l'adulte.  Chez  les  jeunes  sujets, 
les  disjonctions  épiphysaires,  sans  s'observer 
Mmvent,  ne  sont  pas  inconnues  ;  et,  à  toutes 
les  autres  périodes  plus  avancées  de  Texistence, 
l'os  cède  avec  une  grande  facilité.  Les  deux  sexes 
sont  également  exposés  à  cet  accident. 

Conuroe  je  l'ai  déjà  dit,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  la  cause  est  une  chute  sur  la 
paume  delà  main  ;  quelquefois  cependant,  c'est 
le  dos  de  la   main  qui  rencontre  le  sol,  et  la 
dilTi^nce  dans  l'effet  produit  n'est  pas  de  mince 
importance,  comme  j'essayerai  de  le  montrer 
plus  loin.  Beaucoup  plus  rarement,  je  crois,  la 
fracture  peut  être  attribuée  à  une  violence  di- 
recte; Malgoigne  cite,  d'après  Hublier,  le  cas 
tfone  jeune  fille  qui,  ayant  eu  le  poignet  pris 
entre  on  mur  et  un  timon  de  voiture,  eut  une 
fraetnn  transversale  de  l'extrémité  du  radius, 
avec  une  fracture  verticale  divisant  en  deux  le 
fragment  inférieur. 

Les  aofenrs   ont  exprimé  des  opinions  très 

différentes  sur  la  direction   de  ces  fractures. 

Sans  les  citer  tout  au  long,  je  puis  seulement 

dire  que  le  résultat  pratique  de  l'examen  des  faits 

cfiniqnes  et  des  pièces  anatomiques  me  parait 

être  que  les  traits  de  fracture  varient  presque  à 

l'inloi.  Quelquefois  l'os  se  rompt  suivant  une 

direetion  presque  exactement  transversale,  les 

frsgmeDts présentant,  cependant,  des  dentelures 

ou  des  encoches;  quelquefois  la  fracture  est 

obBqœ  d'avant  en  arrière,  ou  de  dedans  en 

dehors,  ou  bien  elle  se  dirige  pour  une  partie 

dins  un  sens,  pour  une  partie  dans  un  autre. 

Quelquefois  la  solution  de  continuité  se  fait  très 

près  de  l'articulation,  d'autres  fois  elle  en  est 

éloignée.  Quelquefois  le  fragment  inférieur  est 

leodu  ou  fissuré  dans  plusieurs  directions,  de 

laçon  à  constituer  deux  ou  plusieurs  fragments 

fc  forme  et  de  volume  très  variables  (fîg.  \  I64). 

Dans  certains  cas,  la  fracture  commence  sur  la 

iieearticulaire  et  remonte  dans  l'épaisseur  de  l'os 

aune  plus  ou  moins  grande  distance  >  fig.  i  i  65)  ; 

un  exemple  remarquable  de  cette  variété  se 

troove  dans  le  Musée  Warren  (1),  et  un  autre  est 

mentionné  par  Dupuytren  (2j.  Sur  une  autre 

(]}  Catalogue,  p.  174,  n*  103S. 
(2)  Dapoytren,  op»  cit.,  p.  163. 
EncjcL  de  cbirargie. 


pièce  (1)  du  Musée  Warren,  il  existe  une  fracture 
double,  résultant  d'une  violence  directe  ;  l'in- 
dication porte  :  «  fracture  comminutive  de  l'ex- 
trémité inférieure   du  radius,  immédiatement 


Fig.  1164.  —  Fracture  avec  écrasement  (Collection 
de  Ilamilton). 

au-dessus  de  l'articulation  et  y  pénétrant  ;  se- 
conde fracture,  à  six  centimètres  et  demi 
au-dessus  de  l'articulation.  »  Dupuytren  (2) 
rapporte  un  autre  fait  relatif  à  une  femme,  âgée 


Fig.  1  IGo.  —  Fracture  avec  écrasement  de  Textrémlté 
inférieure  du  radium.  Fait  de  Bigelow.  (D'après 
Hamilton.) 

de  soixante-deux  ans,  qui,  après  une  chute  dans 
un  escalier  d'une  hauteur  d'environ  soixante 
marches,  présentait  u  une  fracture  à  2  cen- 
timètres et  demi  au-dessus  de  l'articulation,  et 
une  autre  à  3  centimètres  et  demi  plus  haut. 
Le  cubitus,  qui  était  luxé  en  dedans,  falHait 
saillie  à  travers  la  peau  sur  une  étendue  de  près 


>1)  Catalogue,  p.  174.  n«  1038. 
(2)  Dapuytren,  op.  cit.,  p.  IC4. 

IV.  — 
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de  3  centimëlres  (I).  »  Le  Musée  de  THôpital 
de  New-York  possède  une  pièce  (2)  décrite 
comme  une  Tracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  «  oblique  en  haut  et  en  dehors,  et  partant 
d'un  point  situé  à  6  millimètres  du  bord  an- 
térieur de  l'articulation  carpienne.  La  fracture 
était  transversale  et  incomplète  ;  car  un  long 
fragment  étroit,  appartenant  à  l'apophyse  sty- 
loïde,  se  continuait  encore  avec  la  diaphyse.  Ce 
pont  osseux  était  légèrement  fléchi,  de  façon  à 
permettre  à  la  face  articulaire  du  radius  d'exé- 
cuter un  léger  mouvement  du  côté  de  la  face  dor- 
sale de  l'avant  bras.  »  Sur  l'autre  avant-bras  il 
existait  une  comminution extrême  duradius  dans 
une  étendue  de  5  centimètres,  et  la  diaphyse 
présentait  «  une  fissure  longitudinale  qui  re- 
montait à  partir  de  la  surface  fracturée.  » 

Quelquefois  il  y  a  séparation  d'une  portion 
latérale  de  l'extrémité  articulaire.  On  possède 
les  observations  d'un  certain  nombre  de  faits 
dans  lesquels  l'apophyse  styloîde  était  ainsi  frac- 
turée. Une  pièce  de  ce  genre  existe  dans  le 
Musée  de  Wistar  et  Borner,  et  une  autre  dans 
le  Musée  Warren  (3)  ;  Callender  (4)  parle  de  deux 
autres  qui  se  trouvent  dans  les  musées  de 
Londres,  et  Hamilton  croit  avoir  reconnu  cette 
lésion  deux  fois  sur  le  vivant.  Dans  un  fait  cu- 
rieux rapporté  par  Butler  (5),  un  garçon  de 
quatorze  ans,  en  tombant  d'une  hauteur  de 
30  pieds,  s'était  fracturé  l'apophyse  styloîde  ; 
celle-ci  était  remontée  de  deux  centimètres  et 
demi,  et  s'était  réunie  à  los  en  ce  point  par  un 
cal  résistant. 
Dans  le  Musée  de  l'Hôpital  de  New- York,  se 

(1)  Je  suis  tenté  de  rappeler  ici  un  fait  rapporté  par 
M.  Godlee  {Med.  Timts  and  Gazette,  1883),  dans  le- 
quel un  homme,  Agé  de  vingt  ans,  à  la  suite  d'une 
chute  en  arrière  sur  les  mains,  présenta  une  fracture 
exposée  du  radius  gauche,  à  la  Jonction  des  tiers 
moyen  et  inférieur,  avec  déplacement  en  avant  de 
l'extrémité  inférieure  du  cubitus,  qui  faisait  saillie 
sous  la  peau.  «  On  fit  une  incision  et,  avec  un  crochet 
mousse,  on  souleva  le  tendon  du  cubiul  antérieur, 
qui  avait  glissé  derrière  l'os  ;  mais  le  cubitus  ne  put 
être  réduit  qu'après  qu'on  eut  réséqué  d'abord  l'apo- 
physe styloide,  puis  l'extrémité  do  l'os.  »  Le  méca- 
nisme de  cette  blessure  me  semble  évidemment  avoir 
été  le  même  que  dans  le  fait  de  Dupuytren,  où  la 
résection  de  roxirémité  du  cubitus  fut  aussi  prati- 
quée, mais  sans  amener  un  réublissement  au&si 
complet  des  fonctions  du  membre. 

(J)  Catalogue,  p.  80,  n»  130. 

(3)  No  4b31  (mentionnée  dans  une  lettre  du 
D'  Uod^es). 

(4)  Saint'Bart/tolomew's  Hospitat  Reports,  1865. 

(5)  Butler,  New- Ytjrk  médical  Jowmal,  1867. 


trouve  une  pièce  (1)  sur  laquelle  «  la  seule  frac- 
ture du  radius  consiste  dans  un  petit  éclat  de 
l'extrémité  inférieure,  comprenant  la  facette  ar- 
ticulaire radio-cubitale  qui  se  trouve  détachée 
de  l'os.  Un  des  os  du  carpe  est  aussi  fracturé.  » 
II. est  difficile  d'expliquer  cette  lésion  par  ua 
autre  mécanisme  que  celui  d'une  violence  di- 
recte. 

Gross  (2)  rapporte  le  fait  suivant  :  «  Dans  le 
cas  d'un  jeune  homme  que  je  soignai  avec  la 
D'  Ghenowilh,  l'extrémité  inférieure  du  radlut 
était  fendue  en  deux  par  une  fissure  transver- 
sale et  une  oblique  ;  le  fragment  le  plus  volu- 
mineux était  complètement  détaihé  et  porté  en 
dedans,  en  avant  du  cubitus  ;  comme  il  était 
impossible  de  le  remettre  en  place,  je  l'enlevai 
par  une  incision.  La  guérison  eut  lieu  dans  de 
bonnes  conditions,  et  presque  sans  altération 
des  fonctions  du  poigneL  » 

D'après  ce  qui  précède,  il  est  évident  qu'on  a 
observé  une  extrême  variété  dans  les  traits  de 
fracture  siégeant  au  voisinage  du  poignet  Mais 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  l'extrémité  inférieure  du  radios 
est  fracturée  dans  une  direction  plus  ou  moins 
transversale,  et  que  la  déformation  qui  en  ré- 
sulte est  à  peu  près  toujours  la  même. 

J'ai  déjà  fait  mention  de  la  fracture  décrite 
théoriquement  par  Barton  ;  comme  son  mémoire, 
le  premier  publié  sur  ce  sujet  spécial  en  Amé- 
rique, a  eu  pendant  un  temps  une  grande  in- 
fluence sur  l'opinion  des  chirurgienSi  il  peut 
être  utile  d'exposer  brièvement  quelles  étaient 
ses  vues.  Barton  dit  que,  dans  l'action  de  tom- 
ber, «  la  main  est  instinctivement  étendue,  elU 
violence  de  la  chute  est  d'abord  supportée  par 
la  paume  de  la  main,  qui  est  violemment  fléchie 
en  arrière  jusqu'à  ce  que  les  os  du  poignet  ap> 
puient  contre  le  bord  dorsal  de  la  surface  ar- 
ticulaire du  radius,  qui,  incapable  de  résistefi 
cède  à  l'elTort.  Un  fragment  est  ainsi  détaché  da 
rebord  de  la  surface  articulaire  de  cet  os,  et 
repoussé  en  haut  par  les  os  du  carpe,  pour  venir 
se  placer  sur  la  face  dorsale  du  radius  ;  les  os 
du  carpe  étant  chassés  de  leur  position  soit  par 
la  violence,  soit  par  la  seule  contraction  des 
muscles.  »  Plus  loin,  Barton  ajoute  :  c<  11  arrive 
quelquefois  aussi,  bien  que  rarement,  qu'une 
fracture,  offrant  un  caractère  analogue  à  celui 
de  la  première  décrite,  s'observe  sur  le  côté  pol- 
maire  du  radius,  à  la  suite  de  l'application  d'une 
force  sur  le  dos  de  la  main,  pendant  que  celle- 

(1)  Catalogue,  p.  79,  n»  IÎ8. 
(?)  Gross,  op,  cit.,  vol.  I,  p.  970. 
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d  est  Qéclde  en  avant  à  son  dernier  degré.  » 
Dans  les  qnarante-cinq  ans  qui  se  sont  écoulés 
depuis  la  mise  an  jour  de  ces  idées,  il  n'a  pas, 
autant  que  j*ai  pu  m'en  assurer,  été  publié  une 
seule  observation  où  elles  aient  été  confirmées 
par  Tautqisie.  Voillemier  (1)  cite  un  fait  de 
Lenoir,  où  la  lésion  peut  bien  avoir  présenté  le 
canclére  indiqué  par  Bartoo,  tout  en  laissant 
place  au  doute,  et,  dans  la  plupart  des  cas  de 
comminution  du  fragment  inférieur,  la  portion 
dorsale  était  détachée.  Mais,  alors  même  qu'un 
fragment  séparé  serait  repoussé  en  haut  par  les 


Fîg.  1166.  —  Fnciare  transversale  de  rextrémité  infé- 
ritora  au  rmdiut,  prodiiile  par  la  flexion  forcée  en 
awùni,  sur  le  cadâTre.  (D'après  Hamilton.) 

09  do  carpe,  il  n'y  aurait  pas,  comme  le  dit  Bar- 
too, «  à  la  face  palmaire  une  saillie  arrondie  et 
mousse,  différant  en  cela  des  saillies  analogues 
formées  par  les  extrémités  fracturées  des  os.  » 
D'autre  part,  il  n'est  pas  probable  qu'une  simple 
fracture  de  la  lèvre  postérieure  de  la  surface  ar- 
ticulaire du  radius,  traitée  dans  des  conditions 
ordinaires  de  soin  et  d'habileté,  pût  avoir  les 
suites  fâcheuses  que  Barton  énumère  :  a  Un 
membre  tordu,  des  déformations,  des  articu- 
lations raides,  des  doigts  qui  ne  peuvent  se 
fléchir,  la  perte  des  mouvements  de  pronalion 
et  de  supination.  »  Mais  des  accidents  de  ce 
genre  s'observent  fréquemment  à  la  suite  des 
fractures  siégeant  immédiatement  au-dessus  du 
poignet. 

Des  fractures  offrant  des  conditions  si  variées 
doivent  naturellement  être  dues  à  des  méca- 

{\)  Voillemier,  Arch.  gin,  de  médecine^  déc.  1S39. 


nismes  non  moins  variés.  Néanmoins  elles 
doivent,  en  grande  majorité,  être  attribuées  à  la 
flexion  de  l'os,  produite  par  une  hyperextension 
de  la  main,  ainsi  que  Tout  soutenu  Callender, 
Gordon  et  Pilcher.  En  d'autres  mots,  la  main 
étant  portée  fortement  en  arrière,  le  ligament 
antérieur  du  carpe  est  soumis  à  une  tension 
extrême,  et  une  action  de  levier  s'exerce  ainsi 
sur  l'extrémité  inférieure  de  l'os,  dont  le  tissu 
ne  saurait  offrir  une  résistance  adéquate.  C'est 
d'abord  la  paroi  antérieure  qui  cède,  puis  suc- 
cessivement les  trabécules  ou  lamelles,  et  enfin 
la  paroi  postérieure. 

Quand  la  chute  se  fait  sur  le  dos  de  la  main, 
l'os  cède  de  la  même  façon,  mais  en  sens  in- 
verse :  le  mécanisme  est  identique.  Ce  fait  est, 
je  crois,  amplement  démontré,  bien  qu'il  ait 
été  mis  en  doute  par  quelques  auteurs. 

Les  fractures  des  bords  latéraux  de  la  face 


Fig.  11G7.  —  Fractare  transTersale  de  rextrémité 
inférieure  du  radius,  produite  par  la  flexion  en 
arrière f  sur  le  cadavre.  (D'après  Ilamilton.) 

articulaire  s'expliquent  moins  aisément,  mais 
peuvent  être  dues  à  l'effort  brusque  résultant  du 
contact  violent  des  os  du  carpe  ;  on  peut  dire  de 
même  des  rares  exemples  de  c<  fracture étoilée  ». 
Quand  il  se  produit  une  fracture  transver- 
sale suivant  le  mode  déjà  indiqué,  l'aire  de 
l'extrémité  du  fragment  supérieur  est  moindre 
que  celle  de  la  face  opposée  du  fragment  infé- 
rieur; et  la  force  continuant  à  agir,  le  premier 
s'enfonce  dans  le  tissu  spongieux  du  second, 
en  le  faisant  fendre  ou  éclater  en  plusieurs  frag- 
ments, ce  qui  rend  la  fracture  comminutive. 
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Ou  bien,  si  cet  éclatement  n'a  pas  lieu,  la  paroi 
compacte  peut  entrer  dans  le  tissu  spongieux 
du  fragment  inférieur,  ce  qui  constitue  la  péné- 
tration. De  nombreuses  expériences  ont  été 
faites  sur  le  cadavre  par  différents  observateurs, 


Fig.  1168.  ~  Fracture  de  rextrémité  inférieure  du 
radius  par  péuétration  et  aTec  éclatement  du  frig- 
ment  inférieur  (*). 

(*)  a,  fragment  supérieur  dégagé  de  la  cavité  dan  s 
laquelle  il  était  enclavé  ;  b,  cavité  dans  laquelle  le 
fragment  avait  pénétré  à  8  millim.  de  profondeur; 
c,  fracture  de  l'apophyse  styloido;  d,  surface  articu- 
laire devenue  horiiontale.  (D'après  Voillemier.) 

et  toujours  avec  le  môme  résultat  général,  ve- 
nant confirmer  les  données  précédentes. 

En  ce  qui  regarde  l'existence  de  la  pénétra- 
tion, les  auteurs  ont  beaucoup  varié  d'opinion. 
Gordon  déclare  que,  dans  la  fracture  de  Colles, 
cette  pénétration  est  impossible.  Callender  dit 


Fig.  1169.  —  Extrémité  inférieure  du  radius  (repré- 
senté flg.  1 168),  vue  par  sa  face  articulaire  (*). 

(*)  a,  tète  du  cubitus;  6,  division  indiquant  la  frac- 
ture par  écrasement  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  ;  c,  fragment  appartenant  à  l'apopliyse  styloide 
du  radius.  (D'après  Voillemier.) 

que,  dans  les  divers  musées  de  Londres,  il  existe 
trente-six  pièces  sur  lesquelles  la  déformation  est 
due  très  évidemment  à  la  «  pénétration  du  frag- 
ment supérieur  dans  le  fragment  inférieur  ». 
Voillemier  croyait  que  la  pénétration  constituait 
un  caractère  si  distinctif  de  la  lésion  qu'il  s'en 
servait  pour  qualifier  la  fracture  (fracture  par 
pénétration).  R.-W.  Smith  soutient  que  les  ap- 


parences qui  firent  admettre  par  Voillemier  cette 
opinion  étaient  dues  à  des  dépôts  d'os  nouveaux. 
Cette  question  me  parait  avoir  été  discutée  plut 
longuement  et  avec  plus  d'ardeur  que  son  im- 
portance réelle  ne  le  comporte.  On  ne  peut  la 
résoudre  par  la  seule  étude  de  pièces  se  rappor- 
tant à  des  fractures  anciennes  et  consolidées 
depuis  longtemps  ;  mais  il  faut  aussi  examiner 


Fig.  1170.  —  Môme  radius  que  celui  delà  figure  lltl| 
avec  les  fragments  dans  les  rapports  établis  pir 
Taccident.  L'os  est  vu  par  sa  face  postérieure  (*)* 

(*)  a,  apophyse  «tyloide  du  radius;  6,  bord  Mit 
lant  formé  par  le  fragment  inférieur  qui  déborde; 
c,  surface  articulaire  autrefois  oblique  et  dev 
horizontale. 


des  lésions  de  date  récente  ;  je  crois  que,  daet 
les  deux  cas,  il  est  impossible  de  se  soustraiie 
à  cette  conclusion,  que  la  pénétration  existe 
dans  certains  cas,  tandis  qu'elle  fait  défaut  deos 
d'autres.  11  peut  sans  aucun  doute  se  produire» 
dans  certains  cas,  des  dépôts  d'os    nouveei 


Fig.  1171.  —  Fracture  avec  pénétration.  (D'après 
Hamilton.) 

qui  simulent  la  pénétration  ou  augmentent  SOB 
étendue  apparente. 

Il  est  probable  que  Texpérience  de  la  plupart 
des  chirurgiens  témoignera  en  faveur  de  cette 
opinion  de  Pilcher,  qu'une  chute  sur  la  paume 
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de  la  main  peut  dêlerminer  une  simple  disten- 
sion des  tissus  ligamenleux,  une  contusion  ou 
même  une  fissure  de  l'as,  ou  une  rracliire  véri- 
table a\ec  écarlemeiil,  suiî?anl  le  degré  de 
force  développé  dans  rhypeiexlension  de  ta 
n>aîn. 


Sympiômcfl. 


Les  sympt^tmrs  de  celte  rructare  soni  en  géné- 
ral Irtvs  lU'Ls.  Il  existe  une  douleur  vive,  avec 
impuissance  îmrnédialc  de  la  main;  le  poignet 
est  presque  toujours  déformé  à  un  degré  mar- 
qué, et  souvent  on  constate  à  la  fois  de  la  mobi- 
lité anormale  et  de  la  orêpitation.  Le  gonflemenl 
sunrient  très  rapidement,  et,  dans  certains  ca!;, 
il  apparaît  une  ecchymose,  bien  qu'en  raison  de 
l'épaisseur  de  la  peau  de  la  région  palmaire,  ce 
signe  s'observe  moins  souvent  que  dans  les 
fraetureïi  des  autres  régions. 

Lu  déformaliou  exi^e  une  mention  spéciale. 
Elle  est  telle  q«i*on  peut  l'aUendre  de  la  flexion 
en  arriére  de  re\trémité  inférieure  du  radius  ; 
le  dos  du  poignet  forme  une  bosse,  et  il  existe 
une  dépression  correspondante  à  la  face  pal- 
maire, avec  une  sorte  de  plissement  de  la  peau. 
Quelquefois  ta  saillie  dorsale  est  évidemment 
plus  considérable  sur  le  coté  externe,  et  la  ré- 
gion paraît  comme  tordue.  Veïpeau  a  dit  de  celte 
déformation  qu'elle  figurait  le  dos  d'une  four- 
cbctte  ((]g,  fi72i,  et  cette  comparaison  ne 
manque  pas  d'ingéniosité.  Unie  a  la  douleur 
et  à  l'impuissance  de  la  main»  la  déformation 
sufllt  souvent  d  démontrer  la  nature  du  traiî- 
malismc. 

La  mobilité  anormale  se  reconnaît  d'ordinaire 
en  saisissant  la  main  du  blessé  (comme  pour 
donner  une  poignée  de  main)  et  en  maintenant 
Fftvanl-bras,  puis  en  Ib-chissanl  et  en  élendant 
le  poignet.  Cette  même  manœuvre  peut  produire 
de  la  crépitation,  mais  celle-ci  petit  être  très  lé- 
gère. Dans  le  cas  d'une  pénélralion  prononcée, 
ces  deu\  sunpiômes  peuvent  n'être  que  peu 
marqués  ;  quand  on  les  constate  très  aisément, 
il  y  a  des  raisons  de  soup*;onner  une  fracture 
comminutive.  Maisonneuve  (t)  rapporte  le  fuit 
suivant  :  Une  femme,  âgée  de  solvante-dix  ans, 
tomba  sur  la  paume  de  la  main  droite.  Elle  ac- 
cusa immodiarfiment  une  douleur  vive  et  une 
grande  scnsibililé  du  poignet»  air»si  qu'une  im- 
puissance absolue  de  la  main,  qui  se  luméHa  ; 
mais  il  n*3f  avait  ni  déformation  ni  crépitation. 
Toutefois,  hl  la  main  était  fortement  étendue,  on 

(1/  MàUonn^wrm,  Clinique  (hirurgieait,  t.  L  p^  Itii. 


sentait  le  radius  céder  h  2  centimètres  et  demi 
enriron  au-dessus  de  rarticulalion.  Cette  femme 
mourut  le  quatorzième  jour,  et  le  diagnostic  de 
fracture  fut  confirmé  par  Fautopsie  ;  mais  le 
périoste  de  la  face  dorsale  de  Tos  était  con- 
servé. L'apophyse  styloïde  du  cubitus  avait 
été  arrachée,  et  adhérait  au  ligament  latéral 
interne. 

En  dehors  de  la  déformation  «  en  dos  de  four- 
chelte  f\  il  existe,  dans  ces  cas,  nne  abduction 
de  la  main  telle  que  son  bord  rydial  forme  avec 
celui  de  ravant-brus  un  angle  rentrant  et  que  le 
cubitus  fait  une  forte  saillie  de  Lautre  cô lé  du  poi- 


^ 


rig-  1175.  -  Défor- 
mation du  paignei 
en  »  dos  de  four* 
chetie  ". 


lig,     11  Ta.    —    Déviiibn 
de  k  main  en  dehors. 


gnel  (fig.  i  173). Cette  déviation  est  due  en  grande 
partiel  la  force  vulnéran  te,  lu  main  éliint  arrêtée 
pendant  que  le  poids  du  corps  continue  a  pous- 
ser le  fragment  supérieur  en  bas  et  en  avant  et 
à  l'enfoncer  ainsi  dans  le  tissu  spongieux  du 
fragment  inférieur.  Il  est  aisé  de  voir  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  le  choc  porte  surtout 
sur  le  côté  externe  de  la  paume,  lors  des  chutes 
sur  la  mnin,  et  pur  suite  que  la  pénétration  an 
fragment  irjférieur  par  le  fragment  supérieur 
doit  naturellement  être  plus  marquée  de  ce 
côté.  Mais  c'est  en  réalité  un  raccourcissement 
de  Uavant-bras  sur  ce  bord  par  un  cliangement 
de  position  et  de  plan  de  lu  face  articulaire  infé- 
rieure  du   radius,  et  Tangle  de  la  main  avec 
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l'avant-bras  doit  subir  une  modification  corres- 
pondante. Le  cubitus  n'exécute  pas  de  mooTe- 
ment;  il  ne  le  peut,  en  raison  de  son  articu- 
lation très  étroite  avec  l'humérus  en  haut.  Par 
suite,  il  me  parait  inexact  de  parler  de  la  luxa- 
tion du  cubitus  comme  d'un  élément  de  cette 
lésion  ;  c'est  la  main  qui,  avec  le  fragment  supé- 
rieur du  radius,  prend  une  position  nouvelle 
par  rapport  à  cet  os.  A  proprement  parler,  on 
ne  devrait  pas  parler  de  saillie  du  cubitus,  bien 
que  celte  expression  puisse  être  conservée  pour 
la  commodité  du  langage. 

Peut-être  est-ce  le  moment  de  parler  ici  de 
l'opinion  du  professeur  Moore,  de  Rochester, 
qui  soutient  que  la  «  luxation  du  cubitus  »  sert 
de  clef  à  la  pathologie  et  au  traitement  des  faits 
qui  nous  occupenL  On  a  déjà  vu  qu'il  existe  sou- 
vent une  certaine  torsion  du  poignet,  en  même 
temps  que  l'hyperextension  qui  amène  la  frac- 
ture du  radius,  et,  quand  la  déviation  delà  main 
sur  l'avant-bras  se  produit,  il  doit  nécessaire- 
ment y  avoir  aussi  un  changement  de  rapports 
entre  les  os  du  carpe  et  l'extrémité  inférieure 
du  cubitus.  Celle-ci  s'engageant  dans  le  liga- 
ment annulaire  ou  sous  un  tendon  (en  général, 
je  crois,  celui  du  cubital  postérieur),  il  peut  être 
fort  difficile  de  corriger  ce  déplacement.  En 
admettant  cependant  qu'un  tel  état  de  choses 
existe,  comme  le  prétend  le  professeur  Moore , 
dans  une  moitié  des  cas,  il  me  semble  que  son 
absence  dans  l'autre  moitié  oblige  à  le  considé- 
rer comme  secondaire  à  la  lésion  qui  est  cons- 
tante. Avec  toute  la  déférence  que  je  professe 
pour  renseignement  et  l'expérience  clinique  de 
ce  chirurgien,  je  ne  saurais  accepter  sa  théorie, 
dont  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  fait,  je  crois,  jus- 
tice ;  il  sera  question  plus  loin  du  traitement 
basé  sur  elle  et  qui  n'est  pas  sans  grand  mé- 
rite. 

J'ai  déjà  dit  qu'un  gonflement  très  rapide  ac- 
compagne les  fractures  de  cette  région.  Quand 
la  lésion  intéresse  la  face  articulaire  de  l'os  ou, 
en  d'autres  termes,  pénètre  dans  l'articulation, 
il  se  fait  un  épanchement  abondant  dans  cette 
cavité,  et  il  peut  se  déclarer  une  arthrite  aiguë. 
Dans  tous  les  cas,  les  gaines  des  tendons  sont 
également  distendues';  en  outre,  bien  qu'à  une 
époque  plus  avancée,  le  tissu  aréolaire  sous- 
cutané  devient  le  siège  d'une  infiltration  plas- 
tique, et  quelquefois  et  surtout  chez  les  per- 
sonnes faibles  ou  âgées^  d'une  tuméfaction  œdé- 
mateuse. 


FRACTURE  SIMULTANÉE  DBS  DEUX  AiDi 

La  ftaeture  HmulUmét  des  deux  radiiu 
de  leur  extrémité  inférieure  a  été  obsc 
dans  un  grand  nombre  de  cas;  la  raisoi 
cette  fréquence  est  aisée  à  comprendre, 
de  spécial  à  dire  au  sujet  de  ce  traumatii 
car  chacune  des  fractures  est  aussi  iodé 
dante  de  l'autre  que  si  les  membres  app 
naient  à  des  sujets  diiTérents. 

FRACTURES  EXPOSÉES. 

Les  flractttres  expotéet  sont  fort  rares 
cette  région  ;  sauf  le  cas  de  blessures  parc 
de  feu,  ou  d'accidents  de  chemin  de  fer  « 
machine,  je  ne  sais  pas  si  on  en  a  jamaii 
Les  os  et  les  parties  molles  du  ▼oisinafi 
raient,  dans  un  cas  de  ce  genre,  très  prob 
ment  intéressés,  et  l'étendue  des  désordn 
rait  assex  considérable  pour  exiger  l'amputi 
Dans  un  grand  nombre  d'exemples  rapporté 
llamilton  et  autres  chirurgiens,  rextrémité 
rieure  du  cubitus  avait  traversé  la  peau,  i 
avoir  été  abandonnée  du  carpe  qui  avait  i 
le  fragment  inférieur  du  radius  ;  mais  k 
fracture  est  encore  simple,  et  la  lésion  quii 
d'être  .mentionnée  n'est  qu'une   compîici 

Bryant(l)  menti  on  ne  une  complication  trè 
rieuse  produite  par  une  chute  d'un  lieu  élevé, 
un  homme  de  30  ans.  «  Le  radius  droit  prési 
une  fracture  de  Colles  avec  pénétration;  il 
tait  aussi  une  fracture  verticale  de  la  \B 
môme  os,  se  prolongeant  dans  Tarticulttic 
Une  complication  beaucoup  plus  commn 
qui  est  surtout  sujette  à  se  présenter  dut 
fractures  par  cause  directe,  c*estla  fractare 
ou  de  plusieurs  os  du  carpe  ;  le  scaphoîda 
semi-lunaire  sont  le  plus  souvent  aflectés 

DISJOSCTIOSS  ÉPIPHYSAiRES. 

Les  disjonctions  épiphysaires  de  rextréroil 
férieure  du  radius  ont  été  décrites  par  que 
auteurs  (2)  ;  mais  elles  ne  présentent  a 
caractère  spécial  qui  les  distingue  des  fnc 
ordinaires  de  cette  région. 

Quand,  ainsi  que  cela  arrive  dans  on 

(1)  Bryant,  Manual  for  the  Practice  of  » 
p.  788. 

(2)  Holmes,  Thérapeutique  des  maiadiei  dU 
cales  des  enfants,  trad.  par  O.  Larcher.  Paris, 
p.  254;  R.-W.  Smith,  op.  cit.,  p.  105. 
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nombre  de  fails^  la  fracture  est  le  résultat  d'une 
chute  sur  le  dos  de  la  main,  le  fragnoent  infé- 
rieur est  chassé  en  avant,  de  sorte  que  sa  face 
arlicolaire  regarde  le  c5lé  palmaire^  et  nati  pltis 
le  cûté  dorst'il  du  membre.  L'action  de  levier 
s*exercedan5  le  sens  de  la  flexion,  non  de  l'ex- 
tension, et  la  main  se  courbe  en  avant  de  sorte 
que,  dauii  la  pronation,  elle  fait  un  angle  en 
bas  avec  l'avant-bras.  J*ei  vu  un  exemple  frap- 
pant de  celte  variété,  sur  lequel  j'aurai  à  revenir 
à  propos  du  traitement* 

Dans  les  faits  de  ce  genre,  les  symptômes  sont 
presque  exactement  les  m  fi  mes  que  dans  ceux 
de  la  variété  ordinaire  étudiée  plus  haut;  mais 
il  existe,  comme  on  le  comprend  aisément,  une 
légère  différence  dans  le  caractère  de  la  défor- 
mation. I.e  fragment  inférieur,  au  lieu  de  s'éle- 
ver au-dessus  de  la  face  dorsale,  se  porte  en 
avant,  et  la  forme  «  en  dos  de  fourchette  »  est 
beaucoup  moins  distincte. 

La  marche  de  ces  fractures  est  exlrémcmenl 
variable.  Malheureuse menl,  il  ne  manque  pas 
d'occasions  de  constater  les  résultats  d'un  ïraile- 
ment  assex  inefficace  pour  pouvoir  être  consi- 
déré comme  nui.  Souvent  la  déformation  per- 
siste, et  te  blessé  achève  son  existence  avec  un 
poignet  tordu.  Mai^,  quand  la  consolidation 
s*est  faite,  et  que  rirritalion  des  gaines  tendi- 
neuses et  des  parties  molles  voisines  a  dispani^ 
la  main  reprend  sa  force^  sauf  pour  les  actes 
consistant  essenliellement  vn  une  traction,  et 
ceux  qui  nécessitent  sa  Dexion  complète  sur 
Tàvanl-bras. 

Quiind  la  violence  a  agi  sur  le  dos  de  la  main» 
c'est  l'extension  qui  est  ordinairement  gênée, 
el  la  main  prend  l'aspect  d'une  griiïe:]'ai  vn 
celte  disposition  aggravée  chez  un  de  mes  ma- 
lade:^ par  des  lésions  nerveuses,  qui  détermi- 
nèrent dps  troubles  tropbiques,  avec  rétraction 
des  doigts  et  perte  complète  de  la  mobilité  et 
de  la  force  de  la  main. 

Toutefois,  avec  un  traitement  bien  conduit^ 
la  terminaison  est  licaucoup  pins  favorable* 
l,a  consolfdiilion  se  fait  en  général  avec  rapi- 
dité, et,  si  les  fragments  sont  remis  dans  un 
rapport  convenatde,  le  poignet  reprend  absolo- 
nient  sa  forme  et  sa  vigueur,  ainsi  que  l'étendue 
de  ses  mouvements. 

Entre  ces  deu^  extrêmes,  consolidation  avec 
déformation  considérable  et  consolidution  avec 
retour  parfait  de  la  forme,  il  y  a  naturellement 
d'innombrables  intermédiaires.  Dans  la  majo* 
rite  des  cas,  la  guérison  a  lieu  avec  une  main 
utile,  peut-être  déformée  à  on  certain  degré, 
mais  pas  assez  pour  qu'il  en  résulte  un  sérieux 


ennui,  à  moins  qu'il  ne  s*agisse  d'une  femme 
du  monde.  Un  chirurgien  de  grande  ville  peut 
voir  presque  journcllemenl  les  emplois  les  plus 
pénibles  tenus  par  des  personnes  qtii  ont  été 
atteintes  de  celle  fracture»  ainsi  qu'en  témoigne 
la  torsion  caracténslique  du  membre  afTcclé, 
—  la  saillie  du  cubitus,  l'abduction  delà  main, 
et  raugmentnlion  de  volume  du  poîgnet- 

l/ankylose  du  poignet  est  exceptionnelle,  ce 
dont  peut  rendre  compte  la  rareté  des  lésions 
intéressant  la  surface  articulaire  radiale.  M6me 
alors  cfue  la  distension  des  gaines  tendineuses 
a  été  extrême  et  que  la  raideur  du  poignet  est, 
au  début,  fortement  prononcée,  les  parties  finis- 
sent par  reprendre  leur  souplesse,  sauf  dans 
le  cas  de  sujets  très  Agés»  faibles  ou  rhumati- 
sants. Les  blessés  accusent,  dans  la  suite,  des 
douleurs  aux  changements  de  température, 
mais  pas  aussi  souvent,  je  crois,  qu*après  la  plu- 
part des  autres  fractures. 

Diai^iiostic. 

Le  diagnnstir  de  ces  fractures  n'offre  pas  en 
général  de  grandes  difficultés.  Les  luxations  du 
poignet,  avec  lesquelles  on  est  surtout  sujet  à 
les  confondre,  sont  assez  rares  pour  que,  dans 
la  pratique,  on  puisse  les  écarter  presque  corn- 
plotemenL  Vn  fiit  observé  par  Lenoir  et  publié 
par  Voillemier{l]  ne  saurait  être  contesté,  puis- 
qu'il a  reçu  la  confirmation  de  Vautopsie.  Un 
autre,  mentionné  par  Hamiltnri  (^),  me  parait 
également  hors  de  doute.  On  a  publié  encore 
une  cintpiantaine  d  observations  où  Ton  avait 
cru  à  une  luxation  du  poignet  (3)»  mais  aucune 
ne  peut  être  acceptée  comme  indiscutable,  d'a- 
près re\poFé  des  sympKjmes  qui  les  accompa- 
gne (4i,  J'ai  eu  dans  ma  pratique  un  fait  où  le 
caractère  de  la  déformation,  l'aisance  et  la  ra- 
pidité avec  laquelle  j'obtins  la  réduction,  le 
prompt  retour  de  l'état  normal  et  des  fonctions 
de  la  mam,  me  convainquirent  qu1l  y  avait  eu 
luxation  du  carpe  en  arriére  ;  j'ai  vu  aussi  deux 

{;)  Voiltcmier,  ArrHives  gén.  df  mé'leeine,  déc. 
1830;  voir  aiisM  Clinit^ne  ehinirgicnfe,  p,  1Î0. 

(2)  tlamiitoa  rt  Poinsot,  op.  ciL,  p.  9."j4. 

{A)  Le  lecteur  qui  désire  étudier  plus  cnmplètPmeot 
la  qoeslion  peut  conBiilier  Malgaigoe  [op.  cit.,  t.  Il, 
p.  B8t  et  ftiiiv.)  (!t  ui)  mémoire  important  du  tJ' T  -K* 
(IruKe,  publiô  din«j  les  Trun^w^iiom  of  Ihe  Med.  So- 
ciet'j  ofth^  Staie  of  Nt-w-York,  1874. 

(4)  Voir  pour  un  certain  nambro  de  faiu  d«  lui*- 
iion  simple,  iuWie  d'aulopate,  un  méinoire  d<*  Scrvlcr, 
dani  Gos.  h^bdomndairf  de  méd,,  t8«0»  p.  2Ï1. 

{Note du  trad,). 
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autres  Taits  que  j'ai  eu  des  raisons  de  considérer 
comme  étant  de  môme  nature,  mais  à  propos 
desquels  je  me  sens  moins  assuré. 

Étant  admis  que  la  luxation  est  possible,  il  est 
naturellement  désirable  que  les  caractères  dis- 
tinctifs  de  ces  deux  traumatismes  soient  indi- 
qués, autant  que  le  permet  le  petit  nombre  de 
faits  que  Ton  possède. 

La  douleur,  l'impuissance  de  la  main  et  la 
déformation  existent  dans  les  deux  cas.  Mais, 
en  examinant  le  poignet,  au  lieu  des  bords  tran- 
chants et  irréguliers  que  présente  l'os  dans  le 
cas  de  fracture,  les  doigts  du  chirurgien,  lors- 
qu'il s'agit  d'une  luxation,  trouvent  d'un  côté 
la  concavité  unie  des  extrémités  articulaires 
des  os  de  l'avant-bras,  et  de  l'autre  la  convexité 
arrondie  formée  par  les  os  du  carpe.  D'après 
Hamillon,  on  sentait  nettement  chez  son  blessé 
'  les  apophyses  styloïdes.  La  mobilité  anormale, 
qui  se  rencontre  fréquemment  dans  la  fracture, 
bien  que  peut-être  à  un  degré  léger,  fait  défaut 
dans  la  luxation,  comme  aussi  la  crépitation. 
La  réduction,  souvent  difficile  dans  le  cas  de 
fracture,  et  qui  alors  s'opère  graduellement  et 
s'accompagne  d'un  bruit  de  râclement,  est  fa- 
cile, brusque  et  marquée  par  une  sorte  de  cla- 
quement, dans  la  luxation. 

Le  seul  autre  accident  avec  lequel  la  fracture 
pourrait  être  confondue  est  une  entorse  grave, 
et  la  limite  qui  sépare  les  deux  lésions  est,  on 
Ta  déjà  vu,  fort  mal  définie.  11  semble  parfaite- 
ment possible  que,  dans  des  cas  qui  ne  sont  pas 
très  rares,  l'os  soit  fracturé  incomplètement,  et 
que  quelquefois,  malgré  la  rupture  complète  de 
l'os,  les  fragments  demeurent  en  contact,  par 
suite  de  la  conservation  des  tissus  fibreux. 
Toutefois,  une  confusion  ne  saurait,  dans  de 
semblables  circonstances,  avoir  une  impor- 
tance sérieuse. 

Traitement. 

Le  traitement  des  fractures  de  l'extrémité  in- 
férieure du  radius  a  été  l'objet  de  discussions 
fort  étendues,  et  les  différents  chirurgiens  ont 
professé  des  opinions  très  opposées  sur  les 
meilleurs  moyens  d'en  remplir  les  indications, 
qui  sont  d'ailleurs  assez  simples,  —  corriger  la 
position  vicieuse  des  fragments  et  les  maintenir 
en  contact  exact  jusqu'à  la  consolidation. 

Je  ne  sais  comment  exprimer  avec  assez  de 
force  la  conviction  où  je  suis,  que  le  principal 
motif  pour  lequel  les  fractures  du  radius  au 
voisinage  du  poignet  sont  si  souvent  suivies  de 
déformation  se  trouve  dans  l'impuissance  des 


efforts  destinés  à  remplir  la  première  des  indi- 
cations précédentes.  On  n'arrive  pas  à  opérer  la 
réduction.  Si  celle-ci  est  une  fois  effectuée  d'une 
façon  complète,  on  peut  obtenir  un  bon  résultat 
à  l'aide  de  toute  espèce  d'appareil  susceptible 
de  convenir  au  cas  donné,  et  avec  l'habileté  et 
le  soin  ordinaires.  Mais  si  la  réduction  n'est  pas 
exacte,  peu  importe  la  complication  des  appa- 
reils mis  en  usage,  il  est  certain  qu'il  y  aura 
une  déformation  durable. 

Les  auteurs  ont  différé  beaucoup  entre  eux 
sur  le  degré  de  réductibilité  de  ces  fractures. 
Callender  dit  que  «  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  la  pénétration  immobilise  si  complètement 
les  fragments,  qu'on  ne  peut  les  dégager,  et  It 
déformation  persiste.  »  Voici,  d'autre  part,  l'o- 
piniqn  de  Colles  :  u  Si  le  chirurgien  saisit  dans 
sa  main  celle  du  blessé  et  qu'il  pratique  une 
certaine  extension,  même  modérée,  il  ramène 
le  membre  à  sa  forme  normale  ;  mais  la  défor- 
mation reparait  aussitôt  que  l'extension  cesse.  » 
Sir  A.  Cooper  pensait  qu'il  fallait  une  extensioa 
puissante,  mais  que  le  membre  se  déformait  et 
nouveau  du  moment  où  l'on  diminuait  la  forci 
extensive.  Moore  soutient  que,  si  on  dégage  k 
tète  du  cubitus  du  ligament  annulaire  et  dn 
tendon  du  cubital  postérieur,  toute  la  difficulté 
est  vaincue.  Pilcher  regarde,  comme  opposant 
le  principal  obstacle,  le  périoste  de  la  face  do^ 
sale  et  le  ligament  qui  s'étend  de  l'apophyse 
slyloïde  du  cubitus  à  l'os  pyramidal,  le  premier 
surtout. 

Je  me  hasarde  à  supposer  que  chacun  de  cei 
éminents  cliniciens  aurait  pu  citer  des  faits! 
l'appui  de  son  opinion  personnelle,  et  qu'en 
réalité  les  conditions  observées  sont  loin  d'èUe 
uniformes.  Je  crois  donc  inutile  d'insister  sur 
aucune  méthode  de  réduction,  comme  étant  la 
méthode  par  excellence  ;  chaque  fait  doit  être 
étudié  en  lui-même,  de  façon  à  adopter  les  ma- 
nœuvres qui  paraissent  offrir  les  meilleures 
chances  de  succès.  En  cas  d'insuccès,  on  peut 
avoir  recours  à  un  autre  procédé. 

La  méthode  de  Moore  est  fort  bonne  :  ce  chi- 
rurgien saisit  la  main  du  blessé,  mise  en  pro- 
nation, d'une  main,  et  l'avant-bras  de  l'autre, 
les  pouces  étant  appliqués  sur  la  tête  du  cubitus 
de  façon  à  agir  comme  une  sorte  de  levier  dou- 
ble. J'ai  réussi  une  fois  ou  deux  en  me  serrant 
de  mon  genou  comme  point  d'appui,  après  avoir 
saisi  la  main  et  le  fragment  d'une  main,  pon- 
dant qu'avec  l'autre  main  je  mainlenais  l'avaDl- 
bras.  Lonsdale  (1)  déclare  que  «  les  extrémités 

'       (1)  Lonsdale,  op.  ct7.,  p.  UG. 
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de  Vos  peuvenl  souvent  élre  dégagées  en  met- 
tant bruïiqiiement  te  bras  dans  la  supination 

forct^e.  » 

Une  chose  me  parait  de  grande  importance, 

à  Siivoir^  agir  aylant  que  possible  directement 
sur  les  frugmenls  eux-mêmes.  Trop  souvent, 
Texlension  n*est  faile  que  sur  la  main,  et  bien 
que,  cher  des  sujets  figés,  avec  des  os  mous  ou 
cassants,  ce  procédé  puisse  dégager  le  fragment 
inférieur»  chez  d*aulres  cependant,  et  surtout  si 
h  violence  traumatique  a  été  considérable  el  que 
le  fragment  supérieur  se  soit  fortement  enfoncé 
dans  nnférîeur,  il  peut  échouer  totalement. 
Avec  une  manœuvre  de  ce  genre,  les  parties 
nioHes  peuvent  iMre  ramenées  à  un  état  qui  se 
rapproche  de  la  forme  normale,  alors  que  tes 
fnigmenls  conservent  leurs  rupporls  vicieux, 
de  sorte  qu'il  n'en  résulte  aucun  bénédce  réel. 
Souvent,  comme  le  fait  remarquer  Hamilton,  les 
ligaments  sont  déchirés.  Ua  circuniduction  re- 
commandée  par  Moore  pour  libérer  la  tète  du 
cubitus  suffit  au?:si  quelquefois  à  dégager  le 
fragment  inférieur  (l)* 

On  ne  saurait^  toutefois,  donner  les  indica- 
lions  précises  pour  chaque  cas.  Il  est  de  la  plus 
haute  importance  que  le  chirurgien  connaisse 
bitiii  quelle  est  la  forme  normale  qu'il  se  pro- 
pose de  rétiiblir,  el  qu'il  ail  assez  d'ingéniosiié 
et  d'habileté  en  mécanique  pour,  reconnaître  et 
vaincre,  dans  la  mesure  du  possible,  les  difû* 
cultes  qui  peuvent  exister  dans  le  eus  donné. 

Les  fragments,  une  fois  dégagés,  peuvent,  s'il 
n'y  a  pas  eu  écrasement  du  tissu  spongieux,  être 
aisément  m  ai  nie  nus  en  contact,  et  ou  s'aper- 
çoit alors  que  la  face  articulaire  du  radius  a 
repris  sa  position  normale  el  regarde  légère- 
ment  vers  la  face  palmaire  du  membre.  La  dé- 
formation «  en  dos  de  fourchelle  »  a  notable- 
ment dinrinué,  bien  qu'il  puisse  se  faire  que  le 
gonilement  soit  déjà  assez  considérable  pour 
déterminer  de  Tempâtement  sur  le  dos  du  poi- 
gnet. La  concavité  de  la  face  palniuire  du  ra- 
dius a  reparu,  el,  si  la  main  est  placée  dans  une 
situation  naturelle,  ni  fléchie  ni  étendue  sur 
ratant-bras,  on  voit  la  racine   du  pouce  faire 

fl;  La  méthode  généraleraeni  adoptée  en  France 
tous  ririflueace  de  Nélaion  et  de  Voillemier  mt  plus 
conforme  tai  idce»  émises  par  Packard  :  elle  con- 
%wUi  à  embrasser  avec  len  deux  majnK  le  poignet  du 
blessé,  tar  le  côt4  opposé  au  déplacement,  et,  avec 
les  deux  poaces  croiiiés  au-deasuA  du  fragmont  infé- 
rieur, h  presicr  sur  lui  dfi  façon  à  ïe  replacer  dans 
Taxe  do  radiyt«  En  répétant  ta  nièfne  manœuvre  dr 
doliors  t'ii  dedan»,  on  corrige  le  renversement  de  l'a- 
pophyac  ttytoide.  {Sott  du  trad.) 


une  forte  saillie  en  bas,  ce  qui  paraît  augmen- 
ter encore  la  concavité  ûé'jk  indiquée.  En  môme 
temps,  le  cubitus  est  revenu  à  sa  place,  et  te 
bord  inlerrie  du  poig;net  el  de  la  main  fait  avec 
cet  os  un  Itîger  angle  rentrant* 

j]  faut  se  rappeler  que,  s*il  y  a  eu  écrasement 
de  Fun  des  fragments,  ou  si  Tinférieur  est 
fracturé  en  éclats,  ce  rétatdissemenl  complet 
de  Tétat  normal  peut  être  impossible  el  le  mem- 
bre demeure  tordu  en  dépit  des  eiïorts  les  mieux 
dirigés*  En  semblable  occurrencej  le  blessé  doit 
être  averti  qu'une  déformation  persistante  el 
plus  ou  moins  marquée  est  inévitable* 

Dans  les  rares  faits  où  le  déplacement  s*e*l 
produit  dans  le  sens  opposé,  c'est-à-dire  avec  le 
fragment  inférieur  fléchi  vers  la  paume,  les 
manœuvres  doivent  être  modiliées  en  consé- 
quence ;  les  détails  se  présentent  aisément  et 
d'eux-mêmes  à  l'esprit. 

Je  n'ai  guère  besoin  de  dire  que  dans  les  cas 
qui  olîrent  quelque  difficulté,  la  t.lche  du  chi- 
rurgien est  rendue  beaucoup  plus  facile  par 
raneslhéaie  complète  du  blessé. 

On  a  imaginé  de  Irès  nombreuses  variété» 
d'appareils  pour  le  traitement  des  fractures  de 
Texlrémité  inférieure  dn  radius,  Les  anciens 
chirurgiens  employaient  des  allelles  dorsale  et 
palmaire,  avec  des  coussins  pour  repousser 
les  fragments  en  place,  Dupuvtren,  dans  Tespoir 
de  corriger  k  saillie  du  cubitus  et  l'abduction 
de  la  main,  appliquait  une  lame  de  fer  forte- 
ment recourbée  sur  le  bord  cubital  de  Favant- 
bras  el  de  la  rnain  ;  celle  lame  en  a  pris  le  nom 
d*atrelle  cubitale.  On  a  pensé  atteindre  le  même 
but  en  se  servant  d'une  attelle  en  crosse  de 
pistolet,  placée  sur  le  dos  de  Tavanl-bras  et  de 
la  main  (fig,  1 174)  ;  d'autres  chirurgiens  ont  cru 
que  ritïdication  serait  mieux  remplie  en  nieltanl 
rallelleàla  face  palmaire.  La  plupart  des  otneurs 
ont  donné  k  cette  attelle  le  nom  d'attelle  de 
Nèlalon,  bien  que  cet  auteur  n'en  fasse  pas 
mention  (1). 

Malgaigne  parle  d'à t telles  en  bois  «  qui  recou- 
vrent d'abord  l'avant- bras  à  la  manière  ordi- 
naire, et  qui,  prcs  du  poignet,  se  coudent  for- 
tement en  dedans,  non  plus  sur  leurs  tacea, 
mais  sur  leurs  bords.  >•  Ces  attelles,  dit  Malgai- 
gne,  ont  été  adoptées  par  Blandin  en  lS:iO,  mais 
elles  étaient  v  connues  avant  lui  u.  Le  fait  est 
que  rattelïe  en  crosse  de  pistolet  est  décrite 
clairement  par  Kovrand  (2),  comme  une  amélio- 
ration de  son  propre  appareil. 

(1)  Nélaton,  l^athoiogie  chirw/jicale,  t844. 
(?)  Goj'rand,  Journal  hehdùmatiairt  des  pfogr'és  dtf 
sciences  médtcaUs,  (ôr.  Ittrta,  p.  Hî. 
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Skey  pensait  que  la  main  doit  être  soutenue 
avec  précaution;  Gordon,  de  Belfast,  croit  que 
son  poids  peut  être  employé  comme  agent  d'ad- 
duclion. 

L'attelle  de  Bond,  proposée  en  1852,  a  joui 
d'une  grande  popularité  en  Amérique,  et,  avec 


quelques  modiflcations,  elle  constitue  un  fort  bon 
appareil.  Elle  consiste  en  une  planchette  taillée 
sur  le  contour  normal  de  la  main  et  de  Tavant- 
bras,  et  munie  d'un  demi-rouleau  palmaire,  sur 
lequel  se  fléchissent  les  doigts  (fig.  M75).  Des 
courroies  de  cuir  sont,  en  général,  fixées  sur 


Fig.  1174.  —  Attelle  de  Nélaton  pour  fracture  du  radius. 


les  bords  pour  assurer  d'une  façon  plus  cer- 
taine l'immobilité  du  membre.  On  a  modifié 
très  avantageusement  cette  attelle  en  fixant  sur 
son  bord  radial  un  demi-rouleau  de  bois,  fa- 
çonné de  manière  à  combler  la  concavité  déjà 
notée  comme  existant  à  l'état  normal  sur  cette 


partie  du  membre.  Sans  cette  disposition,  et 
surtout  avec  le  demi-rouleau  palmaire  aussi 
volumineux  qu'on  le  fait  d'ordinaire,  l'attelle 
de  Bond  ne  peut  que  maintenir  la  déformation 
qu'elle  est  destinée  à  faire  disparaître.  Mon  opi- 
nion s'appuie  sur  l'examen  d'un  certain  nom- 


Fig.  1175.  —  Attelle  de  Bond. 


bre  de  faits  traités  de  cette  façon  par  les  mains 
les  plus  exercées.  L'attelle  de  Hays,  qui  est  des- 
tinée à  remplacer  à  Timproviste  celle  de  Bond, 
est  passible  de  la  môme  objection.  Hamilton 
emploie  une  attelle  basée  sur  le  même  principe, 
mais  rembourrée  avec  du  crin  que  maintient 
en  place  une  enveloppe  en  forme  de  sac.  11  em- 
ploie aussi  une  attelle  dorsale. 

Il  y  a  un  certain  nombre  d'années,  un  chirur- 
gien du  New-Hamsphire,  Carr,  imagina  une 
attelle  qui  consistait  en  une  planchette  de  bois 
placée  à  la  face  palmaire  de  Tavant-bras,  se  ré- 
trécissant au  niveau  du  poignet,  et  portant 
cloué  en  travers,  en  guise  de  rouleau  palmaire, 
un  morceau  de  bois  cylindrique,  comme  une 
portion  de  manche  à  balai  (c'est,  je  crois,  ce 
dont  on  se  servit  réellement  la  première  fois). 


Il  paraît  que  de  très  bons  résultats  ont  été  obte- 
nus à  l'aide  de  cet  appareil,  et  certainement  le 
principe  sur  lequel  il  repose  est  correct.  Des  in- 
ventions plus  compliquées,  destinées  à  remplir 
la  même  indication,  mais  à  l'aide  de  rouleaux 


Fig.  117C.  —  Attelle  de  Coover  pour  fracture  du 
radius. 

mobiles,  ont  encore  été  proposées  par  différents 
chirurgiens. 
L'attelle  de  Coover,  façonnée  en  bois  de  nia* 


un 
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lière  à  s'uccommoder  à  la  face  palmaire  de 
Tavant-bras,  se  vend  par  paire«ii,  de  dîiïérenles 
irandeurs.  Je  l'ai  souvent  employée  à  ma  grande 
liaiisrdCtion. 

L'atlelle  de  Lévîs,  en  étain,  remplit  1res  bien 
ion  objet  ;  f^a  fa(;on  el  son  mode  d'emploi  sont 
indiqués  dans  les  6gures  I  i  77  et  1 1 7B.  Schede,  de 
kHam bourg,  aurait,  à  ce  que  j'ai  lu,  montré,  dans 
kune  séance  récente  de  la  Sociélé  de  chirurgie 
lallemande.  une  aïletle  fort  analogue,  on  oe  dit 
If  us  de  qnelle  matière  (I). 


L'allelle  de  Hordon  mérite  une  mention,  bien 
que  d^apparence  peu  gracieuse  ;  elle  consiste 
en   une  planchette  pour  la    Tare  palmaire  de 
Tavanl-bras,  avec  nn  demi-ronleau  placé  sur  le 
côté  radial,  pour  combler  la  conriivilé  naturelle  ' 
de  la  région.  Cette  plnncheUe  ne  s*étend  pas  plus  , 
loin  que  la  ligne  de  flexion  du  poignet,  la  main 
pendant  librement  et  lendanl  à  se  mettre  dans  ! 
l'adduction.  Une  attelle  modelée,  dorsale,  avec 
courroies  et   bondes,  romplcte  l'appareil.  Cet  j 
appareil  a»  parallil,  rendu  d'exccltents  service»  | 


Fig.  M77  et  1118,  —  Aitelîe  de  Lêvis  pour  fractufcs  du  radius. 


son  inventeur  el  à  bon  nombre  d'autres  chi- 
rurgiens. 

On  a  proposé  et  employé^  dit-on,  avec  succès 
les  méthodes  plus  hardies,  laissant  plus  de  li- 
'  berté  ati  membre.  Moore,  après  avoir  opéré  la 
réduction  de  la  fjron  déjà  indiquée,  applique 
solidement  une  petite  lia n de  roulée  sur  la  tôle 
du  cubitus  et  fait  ensuite  une  compression  sur 
tu  partie  blessée  k  l'aide  d'une  large  bande 
d'empCrure  adhésif*  Pilcher  repousse  la  com- 
presse et  se  sert  seulement  de  Tem plaire.  J'ai 
moi-même  employé  simplemenl  ce  qu'on  peut 
appeler  une  attelle  courte  —  une  planchette  de 
bois  façonnée  de  manière  à  combler  la  conca- 
vilésjtuée  immédiatement  au-dessus  du  poignet, 
el  maintenue  d'abord  avec  une  bandelette  d'em- 
plâtre adhésif,  puis  avec  un  bandage  rouîé. 
Quand  la  réduction  a  été  opérée  complètement 
dans  un  cas  simple,  sans  comminution  de  ros, 
n'importe  lequel  de  ces  moyens  de  contention 
peut  suffire;  mais  il  faut  les  appliquer  avec  une 

(l)  GftseHe  médicale  de  Paris,  11»  aoftt  têSI. 


grande  exacliïtide  et  les  surveiDer  attentive- 
ment, pour  pouvoir,  s'il  est  nécessaire,  s*as8U- 
rerdesgaraniies  nOTïvelîes. 

Il  ne  faut  jamais  outilier,  dans  le  traitement 
de  ces  fractures  en  particulier,  que  la  con^lrîc- 
tion  exagérée  du  banduge  peut  amener  les  plus 
déplorables  résultats,  La  réduction  une  fois 
efl'ertuéc,  une  attelle  de  forme  appropriée  main- 
tiendra les  fragments  en  place  et  permettra  de 
soutenir  le  memlîre  sans  qu'il  soil  besoin  de  ser- 
rer la  buide.  Tout  ce  qu'il  (dui,  c'est  qu*elle  soit 
appliquée  exactement  et  avec  une  force  toujours 
égale. 

J'ai  pour  règle  d'examiner  Tétai  du  membre 
tous  les  deux  jours  pendant  les  deux  premières 
semaines  ;  mais  cette  pn* tique  est  susceptible 
de  moditicalions  si  l'appareil  ne  s'est  pas  dé- 
rangé et  si,  â  la  troisième  on  quatrième  visite, 
on  trouve  la  fracture  dans  des  conditions  abso- 
lument satisfaisantes.  Duns  ces  circonstances, 
on  peut  porter  riniervallc  à  quatre  ou  cinq 
jours. 

A  cet  égard,  la  pratique  de  Malgaigne,  telle 
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qu'il  l'a  lui-môme  indiquée,  ne  me  parait  pas 
de  celles  qu'on  peut  suivre  sans  danger.  Voici  ce 
que  dit  Féminent  chirurgien  : 

a  Je  renoarelle  Tappareil  da  dix-lmiiième  aa  Tiogl- 
deuxième  Joar,  pour  m'tssurer  de  l'état  det  choses, 
et  remédier  au  déplacf'meiit,  s'il  s'était  reproduit; 
après  quoi,  je  n'y  touche  plus  qu'au  trt*niième  Jour, 
pour  mettre  le  membre  tout  à  fait  en  liberté.  Je  ré- 
pète qu'en  suivant  cette  pratique.  J'ai  toujours  trouvé 
cette  fracture  une  des  plus  faciles  à  guérir,  sans  rai- 
deur, sans  difformité,  sans  le  moindre  péril  pour  les 
fonctions  du  membre;  à  part  les  cas  les  plus  graves 
qui  80  compliquent  d'une  véritable  luxation  du  cu- 
bitus, n 

Schede,  avec  Tattelle  dont  il  a  déjà  été  ques- 
tion, emploie  un  bandage  amidonné  par-dessus 
un  bandage  de  Hanelle,  et  fait  des  mouvements 
passifs  tous  les  huit  jours;  il  enlève  entièrement 
l'appareil  au  bout  de  trois  semaines.  L'appareil 
amidonné  ou  plâtré  peut,  je  crois,  être  employé 
avec  avantage  dans  certains  cas,  après  la  seconde 
ou  la  troisième  semaine,  surtout  s'il  s*agit  d'un 
enfant  turbulent,  ou  lorsque  le  blessé  doit  être 
perdu  de  vue  pendant  quelque  temps.  Les  mou- 
vements passifs  ne  sont  nécessaires  que  dans 
des  faits  exceptionnels,  où  il  existe  une  ten- 
dance marquée  à  l'ankylosc,  comme  on  l'ob- 
serve quelquefois  chez  les  gens  Agés,  ou  lors- 
que la  violence  traumatique  a  été  considérable. 

J'ai  eu  récemment  dans  mon  service  une  femme 
qui,  eu  tombant  sur  le  dos  de  la  main,  s'était  frac- 
turé le  radius  immédiatement  au-dessus  du  poignet, 
avec  déplacement  du  fragment  inférieur  en  avant.  Son 
médecin  loi  avait  simplement  appliqué  l'attelle  de 
Lévis,  qui  naturellement,  dans  un  cas  de  ce  genre,  no 
faisait  que  maintenir  la  déformation.  (Je  présume  qu'il 
ne  fut  fait  aucune  tentative  pour  la  corriger.)  Quand 
cette  femme  vint  me  trouver,  deux  mois  environ  après, 
le  poignet  était  notablement  déformé,  la  main  et  les 
doigts  fléchis,  et  leur  nutiition  fort  compromise, 
comme  le  montraient  la  flétrissure,  le  plissement  et 
l'état  luisant  do  la  peau.  Cette  femme  éprouvait  des 
douleurs  vives  et  constantes,  et  la  main  était  incapa- 
ble d'agir.  En  rompant  les  adhérences  (pendant  le 
sommeil  anesthésique),  et  à  l'aide  d'un  traitement 
prolongé  par  des  frictions  et  de  légers  mouvements 
passifs,  je  réussis  à  améliorer  cet  eut  de  choses,  mais 
la  malade  est  loin  d'avoir  recouvré  le  libre  usage  de 
sa  main. 

La  pseudarlhrose  doit  être  certainement  fort 
rare  à  la  suite  des  fractures  de  la  partie  infé- 
rieure du  radius.  Muhlenberg  (I)  en  donne  cinq 

(1)  Agnew,  op.  cit.,  vol.  I,  p.  768. 


faits,  où  la  Tausse  ariicnhiUon  siégeait  sur  le 
u  tiers  inférieur  *  de  l'os  ;  mais  il  n'est  pas  spè- 
ci6é  qu'aucun  de  ces  faits  se  rapportât  TraiiDart 
à  une  fracture  dans  le  voisinage  du  poignet 

Quand  la  consolidation  s'est  faite  avec  déCor- 
mation,  s'il  ne  s'est  pas  écoalé  trop  de  temps, 
on  peut  essayer  de  séparer  les  firagments  de 
force  et  de  les  remettre  dans  un  rapport  ooo- 
fenable.  C'est  le  parti  que  Little  (1)  adopta  avec 
succès  après  un  intervalle  de  six  semaines.  Il 
offre  d'autant  plus  de  risques,  que  la  fracture  est 
plus  proche  de  l'articulation  ;  et,  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  il  vaut  mieux  8*en  retnet- 
ire  aux  seules  forces  de  la  nature  pour  amélioicr 
la  forme  et  les  fonctions  du  membre. 

FRACTURES  DES  DEOX  OS  DB  L*AVAIfT-Bai& 

Les  fractures  det  deux  o$  de  ravant-bras  loit 
très  fréquentes,  surtout  chez  les  enfants.  Sousa 
rapport,  elles  diffèrent  beaucoup  des  autres  fr•^ 
turcs  de  la  même  région,  qui  s'observent  pi» 
communément  à  l'&ge  adulte.  C'est  ainsi  qot 
dans  les  tableaui  donnés  par  Flower  et  Hulke(i|'. 
et  tirés  des  bulletins  de  l'Hôpital  de  Middkseï 
pour  une  période  de  seize  ans,  sur  un  total  de 
2705  fractures,  il  s'en  trouve  ii42  affectant  l'i* 
vant-bras,  à  savoir,  le  radius  et  le  cubitus, 
191  fois,  ou  environ  16  p.  100,  le  cubitus  sed 
(y  compris  l'oIécrAne)  183  fois,  ou  environ  ifi 
p.  100,  et  le  radius  seul  768  fois,  ou  enviroi 
07  p.  100.  De  ces  1142  faits,  401,  ou  36  p.  100, 
se  rapportaient  à  des  sujets  Agés  de  moins  è 
lo  ans  ;  et,  sur  celle  série  limitée,  les  propev- 
lions  s'établissaient  ainsi  :  pour  le  radius  etk 
cubitus  119  faits,  ou  plus  de  29  p.  100;  pourk 
cubitus  seul  (y  compris  l'olécrAne)  45  faits,  os 
plus  de  i  I  p.  100  ;  et  pour  le  radius  seul  237  faili, 
ou  plus  de  59  p.  iOO. 

Dans  le  total  des  fractures  affectant  des  sujeb 
Agés  de  moins  de  15  ans,  total  qui  s'élève) 
1154,  les  fractures  du  radius  et  du  cubitus  en- 
trent pour  plus  de  10  p.  100;  celles  du  cubitm 
seul  à  peu  près  pour  4  p.  iOO  ;  et  celles  du  radios 
seul  pour  plus  de  20  p.  iOO. 

Par  comparaison  avec  le  total  général  ds 
2705  fractures,  les  faits  au-dessous  de  i5  sw 
se  réparlissaient  de  la  façon  suivante  :  poorls 
cubitus  et  le  radius  plus  de  4  p.  iOO;  pourk 
cubitus  seul  1  p.  100  ;  et  pour  le  radius  seul  près 
de  9  p.  iOO. 

(1)  Litile,  Médical  Record,  march  4,  1882. 

(2)  Holmes's  System  of  surgery,  3«  éd.,  voL  I. 
p.  946. 
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he  tableau  général  d'Agnew  (1)  comprend 
H«07  fails  de  fracUires  Iraîlées  à  ÏHôpital  de 
Pennsylvanie  dans  une  période  de  44-  ans; 
sur  ce  noml>re^  <802,  oti  près  de  ^1  p.  !00»  se 
rapportaient  à  des  fraclures  des  os  de  Tavanl- 
bras  et  8C  distribunienl  comme  suit  :  rractures 
du  radiu!^  et  du  cubilus  ^9^,  ou  pltis  de  3■^ 
p.  !00;  rractures  isolées  du  rubîtns'2i8,  ou  un  peu 
plus  de  VI  p*  i*>0  ;  fractures  isolées  du  radius  i»85, 
ou  plus  de  54  p.  \&ù.  Le  lecteur  notera  entre  ces 
chin*res  et  ceu%  déjà  ci  té  s  un  désaccord»  qui  est 
snffii^aiit  pour  attirer  ratteutiout  mais  qu'il  n*esi 
pas  fiicile  d^expliquer  Les  tableaux  d'Agnew  ne 
fournissent  pas,  au  point  de  vue  de  Tàge,  de 
renseignements  qui  puissent  permettre  d'établir 
une  comparaison  à  ce  point  de  vue. 

Sur  les  3t6  cas  de  fracture  empruntés  aux  bul- 
letins de  rUôpital  des  Enfants  de  Philadelphie, 
105  fois,  soit  un  peu  plus  de  33  p,  «00  de  Fen- 
semble,  la  lésion  alTectait  les  os  de  l'avanl-t»ras. 
Dans  ce  nombre,  36  fois  ;plus  de  34  p,  iOO)  !e 
radius  et  le  cubitus  étaient  intéressés  simultané- 
ment; t5  fols  (plus  de  14  p.  tOO},  c'était  le  cu- 
bitus seul  (y  compris  rolécràne);  Si  fois  (plus  de 
51  p.  100),  le  radius  seul. 
\  Quant  à  l'influence  du  sexe,  Matgaigne  dît 
que  M  la  proportion  est  égale  de  2  à  15  ans;  — 
de  la  à*iOon  compte  18  hommes  pour  t  femme; 
—  de  50  è  45,  le  chiffre  des  hommes  est  juste 
double  de  celui  de  Vautre  se\e  ;  —  passé  45  ans, 
les  femmes  reviennent  à  Tégalité  et  même  un 
peu  au  delà  :  22  contre  Ui.  » 

tVest  dans  cette  région»  comme  on  l'a  vu  au 
début  de  cet  article,  que  la  tle.xion  ou  fracture 
incomplète  a  été  surtout  observée. 


Ganses. 


^H  Les  eoitief  des  fractures  des  deux  os  de  Ta- 
^^nnt-bnui  sont  le  plus  ordinairement  des  vio- 
^Hences  indirectes;  telles,  par  exemple,  que  des 

^^hutcs  sur  la  nïain*  Le  mécanisme  n'est  pas  tou- 
''  jours  clair;  on  ne  voit  pas  bien  pourquoi  une 
chute  de  ce  genre  donne  quelquerois  lieu  à  une 
fracture  isolée  du  radius^  au  voisinage  du  poi- 
gnet, tandis  que,  dans  d'autres  cas,  ce  sont 
les  deu\  os  qui  cèdent  an  niveau  de  leur  dîa- 
physe.  Cela  lient  probablement  quelquefois  à 
une  différence  dans  le  mode  de  rencontre  des 
forces,  et  quelquefois  à  l'élasticité,  à  la  llexibi- 
lité  du  radius,  et  à  Tépaisseur  du  périoste  qui 
empêche  l'os  de  se  rompre«  si  ce  n'est  dans  sa 
partie  amincie  et  moins  protégée,  répondant  k  la 


(t)  Âgaew,  op*  cii*,  vol.  I,  p.  811. 
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diaphyse^lc  cubitus,  privé  de  ce  support,  se  frac- 
turant un  instant  après. 

Une  violence  directe  peut  affecter  cette  partie 
du  squelette  de  diverses  façons:  accidents  de 
machine,  chute  contre  des  objets  résistants^ 
écrasements,  comme  lors  du  passage  d'une 
roue  de  charrette^  coups  de  pied  de  cheval, 
coups,  etc.  Dans  un  fait  rapporté  par  Malgai- 
gne,  et  dans  deux  autres  cités  par  (iyrlt  (1)^  on  a 
vu  l'action  musculaire  déterminer  une  fracture 
de  l'fivant-bras. 

Quelquefois  la  fracture  est  double,  chaque  os 
se  rompant  sur  deux  points  :  même,  assez  sou* 
vent,  elle  est  comminutive.  Ces  deux  variétés 
se  rencontrent  de  préférence  dans  les  faits  dus 
k  une  violence  directe,  surtout  dans  les  acci- 
dents de  machine,  par  exemple  lorsfjm:?  le  bras 
est  entraîné  autour  d'un  arbre  de  couche  en 
mouvement. 

Quelquefois  les  deuiî  os  se  fracturent  au 
m^me  niveau,  mais  ils  peuvent  céder  sur  des 
poifïts  différents,  et  alors  k  fracture  du  radius 
siège,  eu  génèraL  plus  haut — plus  près  du  coude 
—  que  la  fracture  du  cubitus.  Ce  fait  s'explique 
d'nn  côté  par  la  gracilité  relative  du  radius  en 
haut  et  du  cubitus  eu  bas;  de  l'autre,  peut-être, 
par  les  insertions  musculaires  que  fournit  îe 
premier  de  ces  os. 

Htimilton  mentionne  un  fait  de  sa  pratique, 
dans  lequel  «  le  radius  était  fracturé  à  2  centi- 
mètres an-dessus  de  son  extrémité  inférieure, 
et  le  cubitus  à  2  centimètres  et  demi  au-des- 
sous de  l'apophyse  corouoïde  »>.  C*est  là  à  coup 
siir  une  exception,  et  il  faut  regretter  Tabseuce 
de  détails  rclalifs  à  Tétiologie  et  au  mode  de 
terminaison  de  ce  traumatisme.  Des  fractures 
aussi  distantes  l'une  de  l'anlre  pourraient  pres- 
que être  considérées  comme  des  lésions  complè- 
tement séparées. 

Quand  il  se  produit  une  fracture  des  deux  os 
de  ravant*bras,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  on 
constate  habituellement  un  déplacement  plus 
ou  moins  marqué  des  fragments.  Très  souvent  la 
force  vulnémnte  prend  une  grande  part  à  ce 
phénomène,  mais  l'action  musculaire  ne  peut 
manquer  d  avoir  sur  lui  quelque  inllnence.  La 
condition  qui  en  résulte  peut  être  fort  simple, 
mais  elle  peut  être  fort  complexe.  Ouelquefois  les 
08  conservent  bien  leur  prjrallélisme,  mais  ils  se 
courbent  en  arrière,  en  avani  ou  sur  les  c^lés. 
Quelquefois  les  deux  fragments  supérieurs  sont 
rapprochés,  et  les  inférieurs  écartés,  ou  vice  versa. 
En  outre, soit  parle  fait  de  la  force  vulnéranle,soit 

il)  Gurlt.  op,  ciL,  Bd  l,  S.  ÎU. 
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par  le  fait  des  changements  secondaires  de  po- 
sition de  la  main,  il  peut  se  produire  une  tor- 
sion du  membre  qui  met  les  quatre  fragments 
dans  les  rapports  anormaux  les  plus  compli- 
qués. Quelquefois  le  ligament  interosseux  se 
déchire  au  moment  de  l'accident,  ou  bien  il 
peut  être  traversé  par  un  des  fragments  :  dans  les 
deux  cas,  il  en  résulte  un  enchevêtrement  très 
gênant  et  très  difficile  à  faire  disparaître. 

Heureusement,  ces  conditions  embarrassan- 
tes ne  sont  pas  fréquentes;  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  lavant-bras  est  simplement  coudé 
à  angle,  les  deux  os  demeurant  parallèles.  Le 
plus  ordinairement  l'angle  ainsi  formé  est  sail- 
lant du  coté  de  la  face  dorsale. 

On  peut,  toutefois,  voir  aisément  qu'une 
courbure  même  légtîre  des  os  supprime  com- 
plètement les  mouvements  de  rotation  du  ra- 
dius, dont  l'usage  de  la  main  dépend  en  si 
grande  partie;  et  cela,  que  la  lésion  porte  sur 
l'un  des  os  ou  .'ur  les  deux  à  la  fois.  Et  si,  en 
outre  de  la  formation  d'un  angle,  il  y  a  rotation 
de  l'un  des  trois  fragments  susceptibles  d'être 
ainsi  affectés  (car  la  partie  supérieure  du  cubi- 
tus est  immobilisée  par  son  articulation  avecThu- 
mérus),  la  gêne  des  mouvements  peut  se  trou- 
ver, de  ce  fait,  singulièrement  augmentée.  C/est 
surtout  sur  le  fragment  supérieur  du  radius,  et 
sous  l'influence  du  biceps  et  du  court  supi- 
nateur  que  s'observe  cette  rotation  ;  mais  il 
n'est  pas  impossible  que  la  pronation  de  la 
main,  aidée  par  les  muscles  pronateurs,  puisse 
faire  tourner  en  sens  opposé  le  fragment  infé- 
lieur  du  même  os.  Quant  au  cubitus,  la  posi- 
tion de  son  fragment  inférieur  peut  être  légère- 
ment commandée  par  les  fibres  supérieures  du 
carré  pronateur  l'attirant  vers  le  radius,  mais  il 
subit  surtout  l'intiuence  de  la  position  de  la 
main. 

Quels  que  soient  les  rapports  anormaux  af- 
fectés par  les  fragments,  et  quels  qu'en  puis- 
sent être  les  agents  de  production,  l'action  des 
muscles  qui  suivent  l'avant-bras  pour  atteindre 
la  main  ne  saurait  être  oubliée  parmi  les  causes 
qui  favorisent  le  déplacement.  Ces  muscles, 
abandonnés  à  eux-mêmes,  tendent  à  raccour- 
cir l'avant-bras,  et,  quand  la  continuité  de  l'os 
est  rompue  sur  un  point,  ils  doivent  obliger  les 
fragments  à  se  dépasser  l'un  l'autre,  en  aug- 
mentant ainsi  leur  déviation. 

Les  dangers  que  peut  faire  craindre  le  chan- 
gement de  position  des  fragments  ne  se  bor- 
nent pas  exclusivement  à  la  déformation  angu- 
laire des  os.  La  consolidation  peut  faire  défaut, 
et,  au  lieu  de  la  gêne  des  mouvements  de  la 


mtin,  OD  peut  se  trouver  en  présence  d'une 
mobilité  anormale  qui  rend  le  membre  inifio- 
pre  à  ses  usages  ordinaires.  Oa  bien  les  frag- 
ments déplacés  peuvent  s'unir  Tan  à  Feutre  ;w 
encore  un  cal  volumineux  peut  se  former  u- 
tourdes  extrémités  fiacturées  et  les  souder  ei 
une  masse  rigide  et  inerte.  SI  rares  que  soieot 
ces  déplorables  accidents,  ils  ont  élé  otMerrés, 
et  on  eui  trouve  des  exemples  dans  la  plnpirt 
des  collections  d'anatomie  pathologique. 

Symptômes. 

Les  symptàme$  des  fractures  en  question  fté- 
sentent  rarement  de  robscurité  ;  la  déformatiM 
est  quelquefois  assez  marquée  pour  révéler  m- 
médiatement  la  nature  de  la  lésion  ;  la  doukv, 
l'impuissance  de  la  main,  la  mobilité  anonmli 
et  la  crépitation  ne  font  pas  souvent  défaut  Pu 
suite,  le  diagnostic  n'a  pas  besoin  d'être  discuté. 

Pronostic. 

D'après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  on  cob- 
prend  que  ces  fractures  peuvent  avoir  les  cso- 
séquences  les  plus  désastreuse»,  si  le  blessé,  pu 
exemple  un  marin  en  cours  de  navigation,  roti 
quelque  temps  sans  soins  ;  si  le  chirurgien  mu- 
que  de  prudence  ou  d'habileté,  ou  le  blessé  ée 
patience.  Rien  que,  dans  des  circonstances  h- 
vorables,  on  puisse  en  général  obtenir  de  bon 
résultats,  il  faut  toujours  avoir  présente  à  l'a- 
prit  la  possibilité  d'une  certaine  diminution  des 
mouvements  et  se  montrer  par  su  i  te  réservé  daoi 
le  pronostic  devant  le  blessé  ou  son  entourage. 

Traitement. 

Le  traitement  doit  être  basé  sur  les  prindpa 
généraux,  tout  en  s'accommodant  soignease- 
ment  aux  particularités  de  chaque  cas.  11  con- 
siste à  remettre  les  fragments  dans  leurs  rap- 
ports normaux  et  à  les  y  maintenir  jusqu'au 
consolidation. 

Quand  la  déformation  consiste  en  une  simple 
courbure  de  l'avant-bras  dans  l'un  ou  l'aolre 
sens,  le  chirurgien  peut  souvent  la  corrigerpar 
la  seule  application  de  ses  mains  ;  mais  qud- 
quefois  il  est  nécessaire  d'avoir  aussi  recours  à 
l'extension.  Pendant  les  manœuvres  de  ce  genre, 
le  coude  doit  être  fléchi  à  angle  droit,  et  la  main 
placée  en  demi-pronation.  11  vaut  mieux  avoir 
deux  aides  pour  faire  l'extension  et  la  contre- 
extension  ;  de  cette  façon,  les  deux  mains  da 
chirurgien  demeurent  libres  pour  agir  sur  U 
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parlîe  blessée.  En  même  temps  que  rextension, 

certains  mouvements  de  rotation  peuvent  ûtre 
néceâsaîres  pour  dégager  les  fragments  Tun  de 
l'autre  ou  de  la  membrane  ioterosseuse.  Tout 
cela  doit  être  fait  avec  la  plus  extrême  douceur^ 
le  degré  de  force  à  mettre  en  usage  étant  d*i- 
terminé  par  la  réâistauce  que  l'on  rencontre  ; 
il  faut  exécuter  chaque  mouvement  dans  un  but 
bien  précis  et  en  noter  soigneusement  les  ef- 
fets, de  penr  que  te  seul  résultai  soit  une  aug- 
mentation du  déplacement  des  os  et  des  lésions 
nouvelles  des  parties  molles. 

On  peut  à  l'avance  se  former  une  idée  des  in- 
dications à  remplir  dans  ces  manœuvres,  en  étu- 
diant soigneusement  le  siège  de  la  fracture  et 
Tétat  des  parties,  le  degré  et  le  sens  de  l'obli- 
quité de  chacune  des  fractures,  les  rapports  des 
fragments  l'nn  avec  l'autre,  le  point  sur  lequel 
a  cédé  chaque  os,  et  surtout  Je  radius,  reten- 
due dans  laquelle  les  parties  moites  participcfit 
aux  désordres.  Mais,  dans  les  cas  complexes,  il 
y  a  beaucoup  de  ces  renseignements  qu'on  ne 
peut  se  procurer  que  pendant  les  marjœuvres 
mômes. 

Après  quel  on  a  pratiqué  la  coaptation  exacte 
des  fragments^  le  point  important  est  de  les 
maintenir  ainsi.  Les  auteurs  ne  sont  pas  abso- 
lument d'accord  sur  la  meilleure  façon  d'y  ar- 
river; quelques-uns  conseillent  de  mettre  Ta  vaut' 
bras  en  supination,  et  d*autres  en  denii-prona- 
tion.  Je  pense  que  la  règle  doit  être  ici  la  même 
que  pour  les  fractures  du  radius,  à  savoir,  que, 
si  Tos  est  fracturé  au-dessus  de  rinsertion  du 
rond  pronateur,  la  supination  est  la  position 
qu1l  faut  préférer,  parce  qu'elle  laisse  le  frag- 
ment supérieur  suivre  l'inférieur;  tandis  que, 
dans  tes  fractures  au-dessous  de  ce  point,  le 
fragment  supérieur  a  moins  de  tendance  à  se 
mettre  en  supination.  Je  ne  crois  pas  que  ce 
dernier  fait  soit  dû  autant  à  Taction  du  rond 
pronateur  qu'à  la  plus  grande  longueur  du  frag- 
ment et  à  la  situation  plus  superficielle  de  son 
ei^trémité  inférieure,  qui  permet  d'agir  sur  elle 
plus  aisément.  Bamonct  (1J  pense  que  l'avant* 
bras  doit  être  maintenu  une  quinzaine  de  jours 
dans  la  demi-pronation,  comme  la  position  la 
plus  commode,  et  qu'il  faut  ensuite  imprimer 
avec  prudence  des  mouvements  passifs.  Que  le 
membre  soit  dans  la  supination  ou  dans  la  demi- 
pronation,  il  n'est  pas  dlfllcile  de  conserver  l'es- 
pace inlerosseux,  si  les  fragments  sont  une  fois 
convenablement  remis  en  place. 

La  pratique  d'appliquer    un   bandage  roulé 


(I)  EtmOfiel,  Àrchivtt  générales^  ao&t  IBM, 


a  immédiatement  §  sur  le  membre  est  ici,  plus 
que  pour  toute  outre  région  du  corps,  passible 
d'objections  sérieuses,  par  la  raison  fort  nette 
que  ce  bandage  tend  à  rapprocher  les  fragments, 
et  par  suite  à  détruire  l'espace  inlerosscux  et  à 
compromettre  déûnitivement  la  rotation  de  la 
main. 

Uoand  le  membre  doit  ôtre  en  supination, 
l'aLtelle  la  meilleure  à  cet  effet  est  ratteïle  or- 
dinaire antérieure,  coudée  à.  angle  droit,  avec 
un  coussin  petit,  étroit  et  résistant,  placé  sur  la 
ligne  médiane  de  l'avanl-bras.  Ce  coussin  doit 
partir  d'environ  2  centimètres  et  demi  au-des- 
sous du  coude  pour  s'arrêter  à  la  m<-^nie  dis- 
tance au-dessus  du  poignet.  U  n'est  pas  destiné 
à  s'enfoncer  entre  les  os,  mais  seulement  à  com- 
primer les  muscles  el  à  les  refouler  doucejnent 
dans  l'espace  interasj^eux.  Dans  quelques  cas, 
on  peut  employer  utie  attelle  correspondante  sur 
la  face  inférieure  ou  dorsale,  mais  il  faut  rap- 
pliquer avec  très  grand  soin, et  elle  ne  doit  pas 
remonter  assez  haut  pour  que  la  bord  saillant 
formé  parle  cubitus  lut  fasse  perdre  son  uti- 
lité. 

On  peut,  s'il  est  nécessaire,  se  servir,  pour 
l'extension,  de  l'exlréniilé  de  Tattelle supérieure, 
en  employant  soit  un  gant  privé  de  ses  doigts, 
soit  des  bandelettes  d'emplâtre  adhésif.  L'at- 
telle doit  alors  s'étendre  à  5  ou  7  centimètres 
au  delà  de  rexlrémité  des  doigts. 

Une  autre  attelle  fort  bonne  en  principe,  mais 
dont  l'application  doit  Ôtre,  à  mon  sens,  assez 
difficile,  est  celle  du  D^  H.-C,  Scott,  déjà  men- 
tionnée à  propos  du  traitement  des  fractures 
n'intéressant  que  le  radius. 

Dans  les  cas  ou  la  demi-pronation  est  indiquée, 
la  meilleure  attelle  est  une  attelle  **  angulaire  in- 
terne »  s'élendaut  du  milieu  du  bras  à  l'extré* 
mité  des  doigts,  ou  même  au  delà  s'il  est  besoin 
de  faire  de  1  extension.  Une  attelle  dorsale,  un 
peu  plus  rembourrée  sur  ta  ligne  médiane  que 
sur  les  bords,  et  s'étendant  d'un  point  corres- 
pondant au  pli  du  coude  à  la  limite  supérieure 
du  poignet,  doit  aussi  être  employée.  Ces  attel- 
les doivent  avoir  exactement  ta  largeur  du  mem- 
bre sur  leurs  différents  points  ;  si  elles  sont  plus 
larges,  l'avant  bras  peut  se  fléchir  sur  son  côté 
radial  ou  cubital,  et  si  elles  sont  pins  étroites,  la 
pression  de  la  bande  peut  chasser  les  fragments 
l'un  vers  l'autre  Ma  pratique  personnelle  est 
donc  de  fabriquer  ces  attelles  au  niomenl,  en 
prenant  le  coritour  du  membre  sain  et  en  ente-. 
vant  toutes  les  parties  situées  en  dehors  de  ce 
contour. 

Quand  on  se  sert  pour  ces  attelles  de  carton 
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de  relieur,  on  peut  retourner  légèrement  en 
haut  le  bord  du  segment  antibrachial,  de  façon 
à  soutenir  cette  portion  du  membre. 

La  plupart  des  chirurgiens  se  contentent  d'ap- 
pliquer deux  attelles,  antérieure  et  postérieure, 
regardant  les  coussins  destinés  à  conserver  l'es- 
pace interosseux  comme  «  intolérables,  tiuand 
ils  sont  utiles  ;  inutiles,  quand  ils  sont  toléra- 
bles  (1)  ».  Je  puis  seulement  dire  que,  dans  mon 
opinion,  une  des  causes  du  déplacement  des 
fragments,  dans  ces  cas,  se  trouve  dans  la  trac- 
tion constante,  légère,  irrégulière,  mais  sans 
antagoniste,  des  muscles,  tenant  aux  mouve- 
ments continuels  du  coude;  je  veux  donc  que 
l'avant-bras  soit  condamné  au  repos  absolu  en 
immobilisant  en  même  temps  le  coude.  Une 
autre  cause  de  déplacement  est  la  rotation  de 
Favant-bras,  que  Ton  prévient  efficacement  en 
ajoutant  simplement  une  partie  brachiale  à 
Tattelle  palmaire.  Quant  aux  coussins,  l'erreur 
que  Ton  commet  d'ordinaire,  c'est  de  les  faire 
trop  volumineux  de  toutes  façons  et  par  suite 
d'exercer  une  compression  là  où  elle  n'est  pas 
nécessaire.  Je  crois  qu'ils  doivent  s'accommo- 
der exactement,  comme  dimension,  à  l'espace 
qui  sépare  les  os  chez  chaque  sujet,  et,  par- 
dessus tout,  qu'ils  ne  doivent  pas  être  trop  longs. 

J'attache  beaucoup  d'importance  non  seule- 
ment à  maintenir  les  fragments  supérieurs 
dans  le  repos  en  immobilisant  le  coude,  mais  à 
faire  de  môme  pour  les  fragments  inférieurs  en 
soutenant  convenablement  la  main,  qui  doit 
être  inclinée  sur  l'avant-bras  suivant  son  angle 
normal,  dans  une  adduction  légère.  Il  ne  faut 
jamais  laisser  pendre  la  main,  car  elle  entraîne- 
rait avec  elle  les  fragments  inférieurs  des  deux 
os,  ce  qui  déterminerait  la  formation  d'un  angle 
saillant  sur  le  bord  radial  de  l'avant-bras.  L'é- 
charpe  doit  être  large  et  fournir  à  l'avant-bras 
un  parfait  soutien  ;  mais,  si  l'appareil  a  été  ap- 
pliqué de  la  façon  que  j'ai  indiquée,  il  n'y  a  pas 
de  risque  que  le  membre  se  dévie,  même  alors 
qu'on  emploie  une  écharpe  étroite. 

Après  le  premier  pansement,  on  peut  rester 
quelques  jours  sans  défaire  l'appareil,  s'il  de- 
meure solide  ou  détermine  peu  de  douleur,  et  si 
l'état  des  doigts  montre  que  la  circulation  se  fait 
bien.  Il  faut  à  ce  moment  enlever  les  attelles 
pour  examiner  complètement  le  membre,  et  les 
réappliquer  immédiatement.  Les  pansements 
doivent  ensuite  être  renouvelés  environ  une  fois 
par  vingt-quatre  heures,  et,  au  bout  de  trois  se- 

(1)  Caswell,  in  Holmes's  System  of  surgery^  Amer, 
éd.,  vol.  I,  p.  861. 


maines,  on  peut  essayer  des  mouvements  pas- 
sifs très  limités,  le  chirurgien  saisissant  l'avant- 
bras  au-dessus  et  au-dessous  du  foyer  de  la 
fracture  et  lui  faisant  exécuter  des  mouve- 
ments de  rotation,  en  ayant  soin  que  les  deux 
segments  se  meuvent  en  accord  parfait.  La 
fracture  se  consolidant,  au  bout  de  la  quatrième 
semaine,  on  peut  laisser  les  doigts  libres,  et, 
deux  ou  trois  jours  plus  tard,  supprimer  la  par- 
tie de  l'attelle  correspondante  à  la  main,  ainsi 
que  la  partie  brachiale.  Puis  on  peut  laisser 
l'appareil  en  place  jusqu'à  ce  qu'il  se  relAche, 
et  alors,  en  l'enlevant,  on  s'aperçoit  d'ordinaire 
que  le  blessé  peut  s'en  passer  sans  danger. 

Chez  les  enfants,  la  consoHdation  a  lien  plus 
rapidement;  j'ai  donné  récemment  mes  soins 
à  une  petite  fillette  de  trois  ans  dont  l'avant- 
bras,  fracturé  vers  sa  partie  moyenne,  avait  re- 
pris toute  sa  solidité  le  quinzième  jour. 

Ces  fractures  donnent  la  démonstration  sai- 
sissante d'un  fait  signalé  au  début  de  cet  a^ 
ticle,  à  savoir,  que  l'absence  de  douleur  ou  de 
malaise  dans  un  membre  fracturé  ne  donna 
pas  la  certitude  que  le  traitement  est  convenable 
et  erficace.  On  a  observé  bon  nombre  de  cas 
dans  lesquels  les  fragments  avaient  pris  les  ans 
par  rapport  aux  autres  les  positions  les  plos 
étrangement  anormales,  sans  que  le  blessé  se  I 
fût  aperçu  que  tout  n'était  pas  pour  le  mieux.      ' 

J'ai  déjà  indiqué  combien,  dans  cette  région, 
les  signes  de  gangrène  par  constriction  exces- 
sive du  bandage  étaient  considérables;  le  ftit 
ne  doit  pas  être  perdu  de  vue  quand  on  applique 
l'appareil.  Quelquefois,  on  peut  se  demander  si 
cet  accident  n'est  pas  dû  à  la  compression  des 
vaisseaux  par  les  fragments,  auquel  cas  la  ré- 
duction complète  aurait  pu  le  prévenir. 

Le  D'  Hamilton,  dans  sa  Revue  critique  (I) 
déjà  citée  plusieurs  fois,  mentionne  trois  faits 
relatifs  à  des  jeunes  enfants,  chez  lesquels,  sans 
qu'on  eût  employé  aucun  appareil,  le  résultat 
fut  parfait. 

11  rapporte  un  autre  exemple  (2),  dans  lequel 
un  enfant  de  dix  ans,  après  une  fracture  au  toi* 
sinage  de  l'extrémité  inférieure  de  l'avant-bras, 
présenta  une  difformité  si  grande  que  le  chi- 
rurgien qui  le  voyait  songea  sérieusement  à  loi 
refracturer  le  membre  ;  peu  à  peu,  cependant» 
le  membre  se  redressa,  et,  dix-huit  ans  après, 
il  n'existait  plus  trace  de  l'accident. 

Bien  souvent  la  fracture  des  deux  os  de  l'a* 

(I)  Hamilton,  Trans.ofAm.  med.  Association,  \S^, 
pp.  19S  et  199. 
(2)/6i(i.,ca8eîOI. 
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▼ant-bras  s*est  terminée  par  pseudarlhrose,  ce 
qui  entraîne  ici,  pour  des  raisons  évidentes, 
une  inaptitude  fonctionnelle  plus  grande  que 
dans  certaines  autres  régions.  En  outre,  les 
chances  de  compenser  cette  inflrmité  avec  le 
secours  d'un  appareil  prothélique  sont  moin- 
dres ;  de  sorte  que  Ton  est  fort  souvent  appelé 
à  recourir  à  une  intervention  opératoire.  On 
peut  trouver  dans  la  première  partie  de  cet 
article  l'indication  de  plusieurs  faits  de  ce 
genre  (1). 

On  observe  quelquefois,  à  Tavant-bras,  des 
fractures  itératives,  affectant  soit  l'un  des  os 
déjà  fracturés,  soit  les  deux  os  à  la  fois.  Quand 
nn  seul  os  est  affecté,  l'autre,  naturellement, 
sert  d'attelle;  quand  les  deux  os  sont  fracturés, 
le  traitement  demande  le  même  soin  et  la  même 
illtention  que  la  première  fois,  mais  la  conso- 
lidation a  lieu  souvent  plus  rapidement. 

FRACTURES  EXPOSÉES. 
Les  fractures  exposées  des  deux  os  de  l'avant- 


bras  se  rencontrent  très  souvent  dans  la  pra- 
tique hospitalière,  à  la  suite  d'accidents  d'usine 
ou  de  chemins  de  fer.  Elles  varient  beaucoup 
comme  étendue  et  comme  gravité,  de  môme 
que  sous  le  rapport  des  complications  qu'elles 
présentent.  On  ne  peut  donner,  pour  le  traite- 
ment de  ces  traumatismes,  quand  l'amputation  ' 
n'est  pas  nécessaire,  d'autres  indications  que 
celles  résultant  des  règles  générales  déjà  éta- 
blies. Souvent  le  véritable  traitement  de  la  frac- 
ture ne  peut  commencer  qu'à  une  époque  rela- 
tivement tardive,  et  encore  ofTre-t-il  bien  peu 
d'espoir  de  conserver  un  membre  utile  et  dans 
de  bonnes  conditions  de  forme.  Mais  il  arrive 
quelquefois  que  la  nature,  aidée  par  le  soin, 
l'attention  et  l'habileté  du  chirurgien,  donne 
des  résultats  inespérés;  et,  comme  un  membre 
déformé  vaut  mieux  qu'un  appareil  prothétique, 
la  conservation  de  la  main  récompense  le  chi- 
rurgien de  ses  efforts  et  le  blessé  de  sa  patience. 


FRACTURES  DE  LA  MAIN. 


FRACTURES  DES  OS  DU  CARPE. 

Elles  ont  été  observées  presque  exclusivement 
là  titre  de  complications  des  fractures  de  l'extré- 
ysiilé  inférieure  du  radius,  et  à  la  suite  de  vio- 
llences  directes.  Malgaigne  cite  deux  faits  ren- 
leontrésl'un  par  Cloquet  et  l'autre  par  Jarjavay  ; 
I  mais  il  ne  dit  pas  expressément  qu'il  n'y  eût 
ipaa  d'autre  lésion.  La  scaphoïde  et  le  semi-lu- 
tnaire  sembleraient  être  les  os  presque  toujours 
fïilltéressés,  comme  devaient  naturellement  le 

Sire  supposer  leurs  rapports  étroits  avec  le  ra- 
us.  Je  puis  seulement  dire,  au  point  de  vue 
théorique,  que,  si  ces  os  pouvaient  être  fractu- 
Ivés  isolément  par  une  violence  directe,  il  y  au- 
ésmit  lieu  de  s^altendrc  à  une  inflammation  des 
iiurticuiations  voisines.  Un  traumatisme  de    ce 
^genrene  présenterait  pas  de  caractères  distincts 
t«l  serait  justiciable  du  môme  traitement  qu'une 
contusion   grave  de  la  région.  A  moins  qu'il 
ne  survint  de  la  nécrose  ou  de  la  carie,  ou  que 
rinflammation  ne  s'étendit  à  la  membrane  sy- 
noviale qui  sépare  les  rangées  du  carpe,  il  ne 
saurait  en  résulter   d'inaptitude  fonctionnelle 
persistante. 

(1)  Voir  les  f&iu  publiés  par  Dnkes  {Lancei,  déc.  7, 
1878),  et  par  Gint  {laid,,  may  8,  1880). 
Encycl.  de  chirurgie. 


FRACTURES  DES  OS  DU  METACARPE. 

Causes. 

Ces  fractures  ne  sont  pas  très  rares  chez  les 
hommes  de  la  classe  ouvrière.  Elles  s'observent 
quelquefois  à  la  suite  d'accidents  de  machines,  et 
sont  alors  presque  toujours  exposées.  Les  fractu- 
res simples  reconnaissent  pour  cause  ordinaire 
une  violence  indirecte,  comme  lorsque  le  blessé 
tombe  sur  la  main  ou  donne  un  coup  de  poing. 
J'ai  vu,  chez  un  marin  robuste,  un  cas  .de  né- 
crose consécutive  à  une  fracture  du  quatrième 
métacarpien,  qui  avait  été  produite  par  un  coup 
de  poing  que  le  blessé  avait  asséné  sur  la  mâ- 
choire d'un  de  ses  camarades.  Malgaigne  cite 
i  d'après  Velpeau  le  fait  u  d'un  porteur  d'eau  à 
qui  un  charretier  avait  tiré  les  doigts  indicateur 
et  médius  assez  violemment  pour  lui  casser  le 
troisième  métacarpien.  »  Le  même  auteur  rap- 
pelle une  observation  de  Dupuytren,  dans  la- 
quelle la  fracture  fut  déterminée  par  une  flexion 
forcée  de  l'os  en  arrière. 

«  Deux  individus  luttaient  à  qui  renverserait  le  poi- 
gnet de  l'autre  ;  les  doigts  sont  alors  entrelacés,  les 
tètes  des  métacarpiens  directement  opposées;  les 
phalanges  repliées  pressent  avec  force  sur  le  dos  de 
la  main  ;  le  plus  vigoureux  des  deux  champions  cassa 
le  troisième  métacarpien  &  son  adversaire.  » 
IV.  —  12 
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Ordinairement  un  seul  métacarpien  est  frac- 
turé, et  la  pratique  des  différents  chirurgiens 
parait  avoir  donné  des  résultats  singulièrement 
opposés,  quant  à  la  prédisposition  de  chacun 
des  os  du  métacarpe  à  se  fracturer.  D*aprës 
certains  auteurs,  c*est  celui  de  l'index  qui  se 
fracture  le  plus  souvent;  d'après  quelques 
autres,  c'est  le  quatrième  ou  le  cinquième. 
Agnew  dit'  n'avoir  jamais  vu  de  fracture  du  mé- 
tacarpien de  l'index,  et  mon  observation  est  con- 
forme à  la  sienne  ;  mais  Hamilton  en  rapporte 
un  certain  nombre  d'observations  personnelles. 

J'ai  dit  que  ces  fractures  affectaient  de  préfé- 
rence les  hommes  de  la  classe  ouvrière,  mais 
Agne^  (0  ^i^  ^^  avoir  vu  un  fait  chez  un  enfant 
de  trois  ans,  et  un  autre  chez  un  homme  de 
quatre-vingt-cinq  ans.  Hamilton  en  mentionne 
un  fait  observé  chez  un  garçon  de  huit  ans,  et 
un  autre  chez  une  jeune  dame  de  dix-huit  ans. 
Les  enfants,  en  raison  du  petit  volume  de  leurs 
métacarpiens,  de  la  brièveté  du  levier  que  ces 
os  fournissent,  de  l'éloignement  où  les  tiept 
leur  ftge  des  violences  sujettes  à  déterminer  les 
fractures  de  ce  genre,  en  sont,  en  grande  partie, 
exempts;  on  peut  en  dire  de  même  des  femmes. 

La  fracture,  dans  les  cas  où  elle  est  due  à 
une  violence  directe,  peut  siéger  sur  tous  les 
points  de  l'os;  lorsqu'elle  est  produite  par  une 
violence  indirecte,  l'os  se  rompt  de  préférence 
un  peu  au-dessous  de  sa  partie  moyenne,  et  le 
fragment  le  plus  proche  du  doigt  est  légèrement 
plus  court.  La  direction  de  la  fracture  est  oblique, 
le  fragment  supérieur  étant  taillé  en  biseau  aux 
dépens  de  sa  face  palmaire. 

Symptômes. 

Les  symptômes  sont  la  douleur  et  la  défor- 
mation, le  fragment  inférieur  s'enfonçant  par  son 
extrémité  phalangienne,  au  point  que  la  saillie 
ordinaire  delà  léle  de  l'os  parait  comme  effacée  ; 
il  existe  une  saillie  sur  le  dos  de  la  main  au  ni- 
veau de  la  fracture  ;  la  mobilité  anormale  peut 
être  très  nette,  mais  elle  est  quelquefois  légère; 
on  peut  sentir  la  crépitation,  mais  obscurément 
par  suite  du  petit  volume  de  l'os.  Le  fragment 
supérieur  est  relativement  immobile,  et  le  chi- 
rurgien, en  examinant  la  région,  doit  saisir  le 
fragment  inférieur  entre  le  pouce  et  l'index, 
appliqués  sur  les  faces  dorsale  et  palmaire  de 
la  tète  de  l'os;  il  peut  encore  se  servir  du  doigt 
pour  faire  mouvoir  ce  fragment. 

(1)  Agnew,  op,  cit.,  vol.  I,  p.  918. 


Diagnostic. 

Quant  au  diagnostic,  bien  que  sir  A.  Cooper  (1) 
dise  que  l'aspect  de  la  main  est  le  même  que 
dans  une  luxation,  je  n'ai  jamais  vu  de  cas  où 
une  confusion  fût  possible  entre  ces  deux  acci- 
dents. S'il  n'existe  pas  de  saillie  au  niveau  de 
la  fracture,  il  y  a  toujours  de  la  sensibilité  à  la 
pression  sur  ce  point;  quelquefois  aussi,  on 
peut,  en  appuyant  un  peu  fort,  éprouver  la  sen- 
sation de  quelque  chose  qui  fuit. 

Toutefois,  dans  certains  cas  où  la  fracture  est 
très  voisine  de  la  tète  de  l'os,  et  surtout  si  le 
gonflement  survient  rapidement,  le  diagnostic 
peut  offrir  plus  de  difficultés.  Townsend  (2)  t 
publié  une  observation  de  ce  genre.  Se  présen- 
tant, comme  elles  le  font  pour  la  plupart,  ches 
des  individus  de  la  plus  basse  classe,  ces  frac- 
tures attirent  moins  l'attention  que  celles  dont 
l'importance  apparente  est  plus  considérable, 
et  par  suite,  on  voit  souvent  des  difformités 
persistantes,  et  quelquefois  la  consolidation  fait 
défaut.  Il  est  rare  que  les  fonctions  de  la  main 
soient  sérieusement  compromises.  Toutefois 
Hamilton  a  vu  un  cas  où  une  fracture  du  méta- 
carpien de  l'index,  reconnaissant  pour  cause  un 
coup  de  poing  donné  par  le  blessé,  fut  suiviede 
suppuration  ;  quatre  mois  après  «  il  existait  une 
ankylose  complète  du  poignet  et  une  ankylosa 
partielle  des  doigts.  La  main  était  fortement 
fléchie  en  dehors.  Au  niveau  de  la  fracture,  les 
fragments  faisaient  en  arrière  une  saillie  très 
nette;  la  consolidation  était  complète.  »  Il  sem- 
blerait qu'il  y  ait  eu  dans  ce  cas  une  inflamma- 
tion suppurative  des  gaines  tendineuses,  affec- 
tant consécutivement  les  articulations;  mais  ces 
lésions  s'observent  souvent  en  l'absence  de 
toute  fracture. 

Traitement. 

Le  traitement  consiste  à  rétablir  la  forme  de 
l'os,  en  remplissant  la  cavité  que  présente  la 
paume  de  la  main  à  l'aide  de  quelque  corps  ré- 
sistant, comme  une  grosse  pelote  ou  une  boule 
de  filasse,  que  l'on  maintient  en  place  avec  un 
bandage  roulé  ou  des  bandelettes  agglutina- 
tives.  Agnew  conseille  une  attelle  recouvrant  la 
face  palmaire  depuis  le  coude  jusqu'à  rexUré- 
mité  des  doigts,  avec  un  bouchon  d'étoupe  dans 

(1)  Sir  A.  Cooper,  op,  ci7.,  p.  506. 

(2)  Townsend,  Philadelphia  médical  Times,  oct.  16, 
1871. 
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la  paume  de  la  maiiK  Je  crois  que  l'aUelle  ordi- 
naire de  Bond,  avec  le  rouleau  palmaire  taillé 
ea  forme  d'ovale,  cou  viendrait  très  bien,  Mal- 
gaigne»  daïis  uu  cas,  a  employé  avec  succès  deux 
larges  attelles  placées  eu  Iravers,  Vmie  sur  le 
dos  delà  main,  l'aulre  k  la  paume,  et  rorlement 
rapprochées  avec  des  bandelettes  de  diachïloii* 
Le  défaut  de  Ltoiisolidalioo  des  fracltires  dont 
je  parle  erdraiuej  dans  la  plupart  des  cas,  si  peu 
d'incûuvètiietits  réels  qu'on  ne  serait  pas  auto- 
risé à  tenter  une  jnlervenlion  opératoire  pour  y 
remédier  Peut-être,  si  le  métacarpien  de  l'indest 
était  seul  intéressé,  serait*on  en  droit  d'adopter 
quelques-uns  des  procédés  les  moins  graves; 
tuais  le  niallieur  serait  grand,  s'il  survenait  nue 
inflammalion  des  gaines  lendineuses,  et,  comme 
conséquence^  une  augmentation  notable  de  i'im< 
puissance  de  la  main. 

^ft  FRiiCTUREÎi  DES  t'BALA:«GES* 

Les  fractures  des  phalan<jes  ne  sotil  pas  très 
rares;  les  os  du  pouce  se  fracturent  moins  sou- 
-irent  que  ceux  des  autres  doigts.  Parmi  ces  der- 
niers, je  crois  que  l'index  et  le  médius  sont  les 
plus  exposés  aux  fractures,  mais  les  autres  n'en 
sont  nullement  exempts;  la  iiralitjue  des  dillï;- 
renls  chirurgiens  lurie  âcet  égard.  Les  dernières 
phalanges  semhleraienl  moins  sujettes  à  cet  ac- 
cident t|ueles  premières,  et  les  secondes  moins 
que  le>  deux  autres. 

Les  fractures  des  phalanges  unt  été  rencon- 
trées à  tous  les  Ages,  et  dans  les  deux  sexes, 
I  bien  que  les  hontmes  soient  beaucoup  plus 
exposés  que  les  femmes  aux  violences  directes 
qui  en  sont  les  causes  ordinaires.  Elles  s'obser- 
Tcnt  surtout  chez  les  mécaniciens,  les  ma- 
çons, etc.,  et  ne  sont  pas  rares  chez  les  joueurs 
de  paume.  Un  f^iil  de  fracture  de  la  première 
phalange  Je  l'index  par  action  musculaire  a  été 
raptiortc  par  Bellamj  (t).  Le  blessé,  homme 
de  55  ans,  voulant  frapper  un  adversaire  avec 
le  revers  de  la  main,  avait  porté  le  coup  à  faux. 
Il  est  évident  que  la  force  suriiaantc  pour  frac- 
lurcr  un  de  ces  os  est  parrailement  susceptible 
de  le  briser  en  éclata  et  de  déterminer  de  graves 
désordres  du  coté  des  parties  inulles  ;  aussi  ces 
fractures  sont-eUes  fort  souvent  exposées. 

J'ai  vu,  cïïQi  une  jenr*e  dame,  le  rebord  pal- 
maire de  la  face  articulaire  de  la  première  pha- 
lange de  Tindcx  détaché  de  l'os  par  un  coup 
contre  le  bord  tranchant  d'un  lit;  on  sentait  net* 
lement  le  fragment.  (1  ne  survint  pas  d'inHam- 

(1)  Betlimy,  Bntish  med,  Jum^nai^  mârch  98,  18*4. 


malion  sérieuse,  et  la  consolidation  se  fit  dans 
de  bonnes  conditions.  La  plupart  de  ces  trauma- 
lismes  olFrent  lieaucoup  plus  de  gravité.  Il  y  a 
un  an  ou  deux,  je  fus  appelé  pendant  la  nnit 
dans  la  rue  pour  voir  un  gentleman  qui»  en  ren- 
trant chez  lui,  avait  glissé  sur  la  glace»  et,  en  se 
retenant  à  une  grille  garnie  de  pointes,  s'était 
empalé  le  médius  sur  une  d'elles,  qui  avait 
fendu  la  première  phalange  de  bout  à  bout.  Je 
dus  couper  les  parties  molles  sur  le  ciMé  du 
doigt  pour  dégager  la  main.  L'amputation  était 
toévilable  et  fut  pratiquée  le  lendemain  avec  un 
excellent  résultat. 

Symptômes. 

Lt%$ymptàm€s  n'ont  pas  besoin  d\Mre  exposés 
en  détail,  car  ce  sont  ceux  des  fractures  en  gé- 
néral, et  il  est  facile  de  les  constater  en  raison 
du  peu  d'épaisseur  des  ti,ssus  qui  recouvrent  les 
os.  Vu  la  puïssajicedes  tléchisseur.**,  la  déforma- 
tion consiste  ordinairement  en  un  angle  sail- 
lant à  la  face  dorsale  du  doigt  ;  mais  cette  règle 
n'est  pas  uniforme,  car  la  force  vuînèrante  peul 
chasser  les  deux  fragments  vers  la  face  pal- 
maire. Quelquefois  ces  fractures  se  compliquent 
de  luxation,  mais  celle-ci,  sauf  au  pouce,  est  en 
géiiéral  réductible  sans  grandes  difficultés.  La 
consolidation  a  presque  toujours  lieu  sans  eo- 
e«3mbre;  maïs  j*ai  rapporté  (Ijrobservation  d*un 
enfant  de  trois  ans,  qui,  deux  ans  avant,  s'était 
1  fracturé  ta  première  phalange  du  pouce  et  pré- 
sentait» au  moment  où  je  le  vis,  une  pseudar- 
throse  de  cet  os;  je  Toperai  avec  succès. 

La  nécrose  des  fragments  s*obscrve  quelque- 
fois, surtout  dans  les  fractures  exposées  et  com- 
minulives;  dans  ces  cas,  il  survient  fréquem- 
ment une  intlammation  plus  ou  moins  violente 
des  gaines  tendineuses,  qui  peut  remonter  jus- 
qu'au poignet  et  au  delà.  Dans  les  circonstances 
les  plus  favorables,  il  persiste  souvent  un  certain 
degré  de  raideur  articulaire  et  de  déformation, 
sans  que  l'usage  du  doigt  se  trouve  cependant 
compromis.  Stoker  (2)  a  montré  à  la  Société  pa- 
thologique de  Dublin  le  squelelte  d'un  doigt  pré- 
sentant  une  fracture  consolidée  de  la  seconde 
phalange,  La  première  phalange  était  entière  et 
saine;  larticulation  entre  la  première  et  la  se- 
conde avait  disparu,  et  îl  existait  une  ank)losc 
osseuse  résistatUe  etttre  ces  deux  os.  La  seconde 
et  la  troisième  phalange  étaient  réunies  par  de 
puissantes  adhérences  libreuses.  Quelquefois  les 

(I)  Am.  Journal  ofthe  med,  scifncrs\  jaly  IS* 
{tj  Stoker,  BHL  med.  Journal,  U  doc.  1881. 
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malades  se  trouvent  si  gênés  par  les  doigts 
ainsi  enraidis  qu'ils  demandent  à  en  être  dé- 
barrassés ;  mais  en  général  ils  apprennent  avec 
le  temps  à  ne  plus  s'en  inquiéter.  Un  ennui 
beaucoup  plus  grave  est  celui  qui  résulte  quel- 
querois  de  la  torsion  du  doigt  fracturé,  qui  se 
place  en  travers  d'un  doigt  voisin  ou  frotte  cons- 
tamment contre  lui  dans  les  mouvements  de  la 
main. 

Traitement. 

On  a,  dans  le  traitement  de  ces  fractures,  dé- 
pensé une  grande  ingéniosité  à  imaginer  des 
attelles  de  différentes  espèces.  Je  crois  que  le 
meilleur  procédé  consiste  à  employer  un  mor- 
ceau de  zinc  en  feuille  taillé  dans  les  dimensions 
voulues  et  recourbé  sur  les  côtés,  de  façon  à 
embrasser  la  face  palmaire  du  doigt;  cette 
attelle,  soigneusement  matelassée  et  appliquée, 
peut  être  maintenue  en  place  à  Taide  d'un  bon 
emplâtre  agglutinatif  ou  d'un  bandage  imbibé 
d'une  solution  de  silicate  de  potasse.  Si  on  ne 


peut  se  procurer  du  zinc  en  feuille,  on  se  sert 
de  petites  éclisses  de  bois,  soigneusement 
garnies  et  placées  l'une  à  la  face  dorsale,  l'autre 
à  la  face  palmaire  du  doigt.  Comme  expédient 
momentané,  cet  appareil  convient  parfaitement 
Quand  on  ne  peut  avoir  d'autres  moyens  de  soU* 
dlQer  le  bandage,  on  emploie  un  mélange  de 
farine  et  de  blanc  d'œuf.  Le  doigt  doit  ètro  légè- 
rement ûéchi,  mais  aux  articulations  seulemeot. 
On  peut,  au  bout  de  dix  ou  quinze  jours,  im* 
primer  avec  soin  et  prudence  quelques  mouve- 
ments passifs. 

FRACTURE  EXPOSÉE  DES  PHÂlAl^GES, 

Dans  le  cas  dune  fracture  exposée^  la  question 
de  l'amputation  se  pose,  et  doit  être  résolue, 
d'après  les  principes  généraux.  L.es  résections 
ne  sont  pas  avantageuses  ici,  et,  s'il  faut  sacri- 
fier une  portion  d'os,  mieux  vaut  enlever  \t 
doigt.  J'ai  vu  plusieurs  fois  des  résultats  très  dé- 
favorables suivre  la  moins  radicale  de  ces  de«i 
pratiques.  ^ 


FRACTURES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 


Ces  fractures  diffèrent  de  celles  du  membre 
supérieur  sur  quelques  points  importants.  En 
règle  générale,  elles  obligent  le  blessé  à  l'immo- 
bilité et  souvent  au  séjour  dans  le  lit.  Le  volume 
plus  considérable  des  os  augmente  la  durée  du 
travail  de  consolidation  et  entraine  des  dangers 
nouveaux,  comme,  par  exemple,  ceux  d'embolie 
graisseuse  et  de  pyoémie.  L'extension  est  néces- 
saire dans  une  plus  grande  quantité  de  cas,  et 
exige  des  moyens  plus  puissants.  Tous  les  ap- 
pareils usités  doivent  être  sur  une  plus  large 
échelle.  Il  faut  prendre  des  précautions  pour 
que  les  évacuations  de  l'intestin  et  de  la  vessie 
s'accomplissent  sans  déranger  les  os  fracturés. 
Souvent  aussi  il  faut  se  mettre  en  garde  contre 
le  développement  d'eschares  de  décubitus. 

Mais  ce  sont  toujours  les  mêmes  principes  gé- 
néraux à  observer,  la  même  méthode  d'investi- 
gation, les  mêmes  règles  de  diagnostic,  le  même 
soin  pour  éviter  les  difformités. 

FBACTUBES  DU  FÉMUB. 

Le  fémur,  l'os  le  plus  volumineux  du  corps, 
celui  dont  la  forme  est  la  plus  compliquée, 
compte  aussi  parmi  ceux  dont  les  fractures  sont 
le  plus  fréquentes.  La  proportion  varie  avec  Ja 
pratique  des  différents  observateurs,  et  aussi, 


pour  le  même  hôpital,  avec  les  différentes  épe» 
ques.  Gurlt  cite  des  tableaux  (i)  dont  je  tirelat 
indications  suivantes  : 


Middeldorpf,  sur  325  fractures  traitées  à  rHôpttit 
Allerheilingen  de  Breslau,  de  1849  à  1853,  en  troiveSS, 
ou  pius  de  7  p.  100.  du  fémur. 

Lonsdale,  à  THÔpiul  du  Middlesex,  de  Londrttt 
entre  1831  et  1837,  a  trouvé,  sur  1901  fractures,  181  èl, 
fémur,  soit  plus  de  9  p.  10(). 

Gurlt,  dans  les  hôpitaux  et  à  la  policlinique  chlnir> 
gicale  de  Berlin,  a  trouvé,  de  1851  à  1856,  SIC  fhio- 
tures  du  fémur  sur  un  ensemble  de  4310  fractnioi; 
la  proportion  est  un  peu  inférieure  à  12  p.  100. 

Blasiu8,à  la  Clinique  et  à  la  Policlinique  cblnugieih 
les  de  Halle,  a  trouvé,  de  1831  à  1856,  97  fractures  <■ 
fémur  sur  un  ensemble  de  778  faits,  soit  une  pn^ 
portion  de  plus  de  12  p.  100. 

Maigaigne,  sur  les  2328  faits  de  fractures  simples 
fournis  par  les  statistiques  de  THôtelDieu  de  lt06  à 
1808  et  de  1830  à  1837,  en  a  compté  308  du  fémor, 
soit  plus  de  13  p.  100. 

Lente,  étudiant  les  comptes  rendus  de  rHApltalde 
New- York  pour  la  période  comprise  entre  1839  et  18S1, 
trouve,  sur  1722  fractures,  280affecUnt  le  fémur,  seit 
une  proportion  de  plus  de  15  p.  100. 

Matiezowski  donne,  pour  THôpital  général  de  Prague, 
de  1843  à  1855,  un  relevé  de  1086  fractures,  sur  \mr 


(1)  Gurlt,  op,  ciL,  S.  6. 
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quollei  11  compte  109  fracture»  da  fémur;  la  jiropor- 
tiot)  est  de  plua  de  IH  p,  lOu. 

Comme  on  peut  le  voir»  le»  résultats  Tournis 

par  ces  sept  sources  difFérenles  varient  entre  7 
«t  18  p-  iHO;  fail  qïd  s'explique  probaljlcnjcnt 
en  partie  par  la  condition  des  |iopulatioîis  d'où 
venaient  les  blessés,  et  en  partie  par  cette  cir- 
constance que,  dans  certains  établissemenls,  les 
statistiques  générales  s*augnientcnl  des  cas  ani- 
huîanlSj  tandis  que,  dans  d'autres,  ces  cas  sont 
abandonnés  aux  dispensaires. 

D'après  les  slalistiques  de  l'Hopilal  de  Penn- 
Sylva  nie  pour  qualre-vingUscpt  ans,  de  I75J 
à  1838,  Waïlace  compte,  sur  IBIO  fraclures, 
291  du  fémur,  soil  environ  i(j  p.  104);  tandis  que 
Norris,  pour  une  période  de  vingt  ans,  de  183B 
à  18^9  uiclusivement,  sur  un  lolal  de  1441, 
trouve  195  fractures  du  fémur,  ou  plus  de 
13  p.  100.  Celle  dilférence,  bien  qu  assez  peu 
marquée,  n'est  pas  Facile  à  expliquer.  D  autre 
pari,  on  voit  aisément  pourquoi,  sur  les  316  faits 
de  fractures  observés  u  1" Hôpital  des  Enfants  de 
Phiiadf?lphit%  pendant  une  période  de  sept  ans, 
(4  seulement»  soil  environ  K-  P*  l*^t>,  aiïectatent 
îe  fétnur;  les  parenls  se  montrent  en  général 
peu  disposés  h  envoyer  leurs  enfants  dans  les 
étabïis^ïemenls  charitables,  et  une  grande  pro- 
portion de  ces  fiiils  sont  traités  à  domicile. 

Ce  chiflre  oiïre  un  singulier  désaccord  avec  la 
décl  aration  de  Ho!  mes  (1),  que  ^<  les  fractures  de  la 
diaphy^e  du  fémur  comptent  parmi  les  fractures 
îesplusconinmrniscbezles enfants;  kd^aulrepurt, 
un  tableau  de  (iurlt  (2;,  représentant  1,383  frac- 
Itires  classées  d'après  l'âge  des  sujets,  montre 
I  ^e  sur  330  observées  au-dessous  de  15  ans, 
50,  ou  plus  de  18  pour  tOO,  siégeaient  sur  le 
fémur. 

Les  comptes  rendus  de  l'Hôpital  de  Pennsyl- 
vanie :;3)  font  voirque,  sur  248  cas  de  fracture 
du  fémur  avec  indication  d*âge,  80,  ou  32  pour 
100,  se  rencontrèrent  cheï  des  sujets  au-dessous 
de  20  ans;  47,  ou  près  de  V,\  pour  loO,  chexdes 
«ujets  dont  l'Age  variait  entre  W  et  40  ans  ;  7j, 
ou  plus  de  20  pour  tt»0,  entre  40  et  00;  et  5o, 
ou  20  pour  100,  chez  des  sujets  ayant  dépassé 
•0  ans. 

L'inÛuence  du  seie  sur  la  fréquence  des  frac- 
lorea  du  fémur  est  exlrémemejit  ni  arquée,  mais 
elle  ne  s'exerce  pu  s  également  à  propos  de  toutes 
les  portions  de  l'os.  Pendant  renfance  et  l'ado- 

(I  )  Holmes»  Thérapeutif^ue  ihs  maUvdes  chirurgi ca- 
les ff€*enfttntjf,tnd.  parO.  Larcher.  I*ari8, 1870,  p.  4  2G. 
(2)  Gurlt,  ftp,  c«7,,  §,11. 
^a)  Sutfjtry  in  the  Ptnn$ylvania  Hoipital^  p.  Î80* 
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lescence,  alors  que  le  col  de  l  os  u  est  presque 
jamais  aïTecté,  le  nombre  des  sujets  du  sexe 
masculin  est  beaucoup  plus  grand  que  celui  des 
sujets  de  l'autre  sexe.  Plus  tard,  la  proportion 
dans  les  deux  sexes  se  rapproche  davantage  de 
l'égalité  ;  mais,  dans  la  vieillesse,  où  le  col 
est  la  partie  de  Vos  qui  se  fracture  le  plus 
fréquemmentj  le  nombre  des  femmes  Temportii 
de  beaucoup. 

L'analogie  qui  existe  entre  la  forme  anatonn- 
que  du  fémur  et  celle  de  l'huuïérus  se  fait  sentir 
aussi  au  point  de  vue  de  leurs  fractures.  C'est 
ainsi  que  nous  avons,  pour  le  fémur,  des  frac- 
tures du  col,  des  trochanters,  de  ladiaphyse  im- 
médiatement au-dessous  des  trochanters,  de  lu 
1  diaphysc  sur  les  autres  points  de  sa  longueur, 
et  des  condyles.  Mais  il  faut  remarquer  que  si, 
comme  on  Vu  vu  précédemment,  la  portion  su* 
périeure  de  l'humérus  est  moins  fréquemnienl 
fracturée  que  l'inférieure,  l'inverse  est  vrai  dn 
fémur;  Fanatomie  du  col  dn  fémur  est  plus 
compliquée  que  celle  des  condyles,  tandis  que, 
pour  l'huniorus,  rexlrémilé  supérieure  de  Thu* 
mérus  oITrc  de  beaucoup  la  constitution  la  plus 
simple.  Les  épiphyses  de  l'humé  ru  s  sont  beau- 
coup plus  fréquemment  arrachées  par  une  vio- 
lence traumatique  que  celles  du  fémur.  Kn 
réalité,  diaprés  Holmes  ff),  la  disjonclion  de 
l'êpiphyse  supérieure  du  fémur  est  oineonnue. 
sauf  peut-être  cliez  le  fa-lus^*  ;  cette  déclaration 
est  trop  catégorique,  mais  Tépiphyse  inféneurc 
est  beaucoup  plus  souvent  arrachée»  coninieon 
le  verra  plus  loin. 

l'ne  connaissance  exacte  de  ranatomte  exté- 
rieure et  de  la  structure  de  chacune  des  por- 
tions du  fémur  est  nécessaire  à  qui  veut  com- 
prendre les  fractures  de  cet  os.  Les  principes 
généraux  de  mécanique  qui  président  à  la  pro- 
duction de  ces  trauma liâmes  ont  déjà  élé  ex- 
posés. 

FRACnmES   DE    LA    PAHTîE    SVPÈlUEViiE 
DU   FÉMUR. 

Les  fractures  de  la  partie  supérieure  du  fémur 
sont  celles  qui  intéressent  soit  le  col  de  Tos,  soit 
les  trochanlcrs»  soit  ces  deux  portions  à  la  fois- 
En  examinant  un  fémur  normal,  on  voit  que  le 
col,  parlant  de  la  ligne  oblique  inter-trochan- 
lérienne  pourse  diriger  en  haut,  forme  un  angle 
plus  ou  moins  obtus  avec  la  diaphyse.  En  avant, 
les  surfaces  des  deux  portions  sont  à  peu  près 
continues,  tandis  qu'en  arrière  la  ligne  inler- 

(1)  Holmes,  op.  cit.,  p.  420. 
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trochantérienne  forme  une  crétc  très  marquée 
et  délimite  un  creux  profond  qui  la  sépare  de  la 
tête.  Par  suite,  le  grand  trochanter  fait  saillie 
en  arrière,  et  la  forme  générale  du  col  de  Tos 
est  légèrement  convexe  en  avant,  profondément 
concave  en  arrière . 

L'angle  suivant  lequel  le  col  s'implante  sur  la 
diaphysc  présente,  lorsqu'on  l'examine  sur  les 
fémurs  de  différents  sujets,  des  différences  con- 
sidérables. Ward  dit  qu'il  mesure  en  moyenne 
i25*.  Varie-l-il  sur  le  môme  squelette  dans  le 
passage  de  l'enfance  à  la  vieillesse?  C'est  ce  qui 
n'a  pas  été  démontré  exactement,  bien  que  la 
réalité  du  fuit  ait  été  admise  par  presque  tous 
les  auteurs  d'anatomie  et  de  pathologie  chirur- 
gicale. Sir  Astley  Cooper  (I)  donne  une  des- 
cription très  claire  des  altérations  qu'il  a  obser- 
vées sur  les  os  de  sujets  «Igés,  et,  sur  les  excel- 
lentes figures  qui  accompagnentsontexte^on  peut 
reconnaître  une  disposition  du  tissu  spongieux 
qui,  ainsi  que  j'essayerai  bientôt  de  le  montrer, 
doit  avoir  une  grande  influence  sur  les  carac- 
tères cliniques  de  toutes  les  fractures  de  cette 
région.  Mais,  bien  que  ces  altérations  puissent 
incontestablement  se  produire  et  qu'elles  soient 
plus  Tréqucntes  dans  la  vieillesse,  elles  font,  je 
crois,  partie  d'un  processus  dégénératif  qui,  chez 
quelques  individus  seulement,  affecte  le  sque- 
lette en  totalité.  Sur  beaucoup  d'os  appartenant 
à  des  vieillards,  on  ne  note  rien  de  semblable  ; 
le  col  forme  avec  la  diaphyse  un  angle  très 
obtus,  et  sa  structure,  comme  celle  du  système 
osseux  dans  son  ensemble,  ressemble  à  celle  de 
la  plupart  des  os  à  des  périodes  moins  avan- 
cées de  l'exislence.  D'autre  part,  comme  l'a  fait 
voir  (lulliver  (2),  ces  altérations  peuvent  quel- 
quefois se  montrer  à  la  suite  d'un  traumatisme 
chez  les  jeunes  gens  et  chez  les  adultes. 

Un  autre  point  h  noter,  mais  qui  varie  aussi 
chezles  différents  individus,  c'est  l'étranglement 
du  col  près  de  la  tôte.  Quelquefois  très  marqué, 
cet  étranglement  fait  presque  défaut  sur  certains 
os.  Quand  il  existe,il  doit  évidemment  augmen- 
ter les  probabilités  d'une  fracture  en  ce  point, 
surtout  si  la  nutrition  du  squelette  est  diminuée 
par  l'âge  ou  par  toute  autre  cause. 

Les  rapports  de  la  tôte  de  l'os  avec  le  col  va- 
rient également.  Quelquefois  le  col  remonte 
davantage  à  la  face  inférieure,  de  façon  à  don- 
ner à  la  ligne  de  jonction  avec  la  tôte,  qu'on 
l'examine  par  devant  ou  par  derrière,  une  forme 

(1)  Sir  A.  Cooper,  op,  cit,,  pp.  131  ot  suiv. 

(2)  Gulliver,  Edinfmrgh  Med,  and  Surg^  Journal, 
juty  and  october,  IS3G. 


de  S,  et  à  diminuer  la  loogaeor  relaliTe  de  n 
face  supérieure. 

11  existe  aussi  des  Tarialiont  dans  la  longwv 
réelle  du  col.  Celle-ci  est,  en  général,  prapor 
tionnée  à  la  longueur  de  la  diaphjse,  maislehi 
n'est  pas  constant;  par  exemple,  chexlesniii 
et  chex  les  individus  de  petite  taille,  le  cola 
plus  long,  et  chex  les  personnes  très  grandes,  i 
est  plus  court  qu'il  ne  deTrait  Tétre  d'tprèsolk 
règle. 

Le  diamètre  antéro-postérieurda  colestori' 
ntirement  moindre  que  le  diamètre  transTtne. 

L'étude  attentive  de  coupes  Terticales  pnt- 
quées  dans  la  longueur  de  la  tèle  et  du  cd  à 
fémur  montre,  comme  Font  signalé  Wanl,Wî- 
man  et  quelques  autres  auteurs,  qu*un  ceHii 
nombre  de  lamelles,  partant  de  rextrémité  » 
périeure  de  la  paroi  interne  de  la  diaphyse, pra 
du  petit  trochanter,  remontent  en  divergetotio 
la  concavité  de  la  mince  couche  de  tissu  co» 
pact  qui  recouvre  la  tète,  de  façon  à  recew 
le  poids  du  corps  sur  leurs  extrémités. 

On  peut  voir  une  autre  série  de  colonnes*^ 
seuses  se  diriger  du  même  point  en  debon  « 
rencontrer  d'autres  colonnes  qui  partent  4e ii 
paroi  externe  delà  diaphyse  pour  se  dirigera 
dedans  ;  ces  deux  rangées  de  colonnes  foniflt 
une  série  de  voûtes  d'arête  à  sommet  répoodtf 
à  la  paroi  supérieure  du  col,  un  peu  en  de40 
du  grand  trochanter.  De  cette  façon,  la  tntt 
mission  du  poids  à  la  partie  externe  ou  safi- 
rieure  de  la  tête  est  assurée,  la  pression  s'eiff 
(;ant  en  plus  grande  partie  sur  la  paroi  exten( 
de  la  diaphyse,  bien  que,  par  l'intermédiaire id 
fibres  internes  des  voûtes,  la  paroi  interne  a 
reçoive  aussi  sa  part.  Le  reste  des  lamella  > 
dirige  en  divers  sens,  non  point  capricieoic- 
ment  et  au  hasard,  mais  de  façon  à  apporta 
dans  leur  ensemble  un  très  puissant  souUe&k 
la  paroi  solide  mais  mince  de  l'os. 

Le  ligament  capsulaire,  ainsi  dénommé  fort) 
propos,  s'étend  du  bord  du  ligament  cotyloifiB 
à  la  base  du  col  du  fémur,  c'est-à-dire  à  k H 
cine  de  chacun  des  trochanters,  et  aux  crêtes  f 
les  unissent  en  avant  et  en  arrière.  Quand  • 
l'ouvre,  on  le  voit  tapissé  par  la  membrane  f 
novialc,  qui  se  n'^fléchit  du  ligament  sur  le  o 
de  l'os,  sans  que,  cependant,  la  ligne  de  réfledo 
corresponde  avec  la  ligne  d'insertion  de  1 
capsule.  Une  portion  du  col  est  donc  entow 
seulement  de  tissu  fibreux,  dont  la  couchée 
terne  appartient  au  ligament  capsulaire,  tanc 
que  la  profonde  est  formée  par  le  périoste  ;  c 
deux  couches  ne  peuvent  être  séparées  par 
dissection. 
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Je  crois  qu*en  général  la  distance  qui  sépare 
le  point  de  réflexion  de  la  membrane  synoviale 
elles  lignes  intertrochantériennes  mesure  à  peu 
près  13  millimètres  ;  il  existe  cependant  un  ou 
deux  diferticulums,  où  la  cavité  articulaire  se 
prolonge  on  peu  en  dehors.  Un  de  ces  diverti- 
culums  se  trouve  d'ordinaire  immédiatement 
en  dedans  des  muscles  jumeaux,  dans  la  cavité 
digitale,  derrière  le  grand  trochanter.  L'étendue 
rélatite  exacte  de  la  membrane  synoviale  et  du 
col  de  Fos  Tarie  d'ailleurs  chez  les  différents 
sujets. 

Une  disposition  du  revêtement  immédiat  du 
col  du  fémur  (de  ce  qu'Amesbury  appelait  «  Fen- 


^^      A. 


Fig.  1179. ^Faisceaux  ligamenteax  situés  au-dessous 
de  la  capsule  synoviale  de  l'articulation  de  la  han- 
che (d'après  Amesbury). 

veloppe  juste  »),  qui  semble  avoir  échappé  à 
l'attention  des  auteurs  d'anatomie  est,  je  crois, 
importante.  Sous  celte  portion  de  la  membrane 
•jnoriale,  on  voit  souvent,  la  soulevant  en  plis 
liHigttudinaux,  plusieurs  faisceaux  ligamenteux 
résistants  (1)  (fig.  il79).  Une  fois,  sur  une  arti- 
culation fraîche,  j*ai  vu  un  vaisseau  d'un  cer- 
lain  Tolume  suivre  Tun  de  ces  plis.  Un  autre 
sojet,  une  femme,  présentait  à  chaque  articula- 
tion de  la  hanche  trois  plis  de  ce  genre,  dirigés 
obliquement  (en  spirale)  de   gauche  à  droite 
pour  le  côté  gauche,  et  de  droite  à  gauche  pour 
le  côté  droit;  ces  plis  s'ajoutaient  aux  plis  lon- 
gitudinaux déjà  décrits. 

(t)  Appelés  par  Weiibrecht  retinacufa.  Harrison 
en  parie  dans  le  Dublin  Dissector^  ainsi  que  Todd  dans 
Cyelopmdia  of  Ânatomy  and  Physxology^  art.  Hip- 
iotirr. 


Quand  ces  plis  existent,  ils  doivent  évidem- 
ment avoir  une  certaine  influence  pour  dimi- 
nuer les  chances  de  fracture  du  col, et,  dans  le 
cas  où  la  fracture  s^est  produite,  ceux  d'entre 
eux  qui  ne  sont  pas  déchirés  doivent  tendre  à 
prévenir  le  déplacement.  Peut- être  aussi  les 
vaisseaux  qu'ils  soutiennent  jouent-ils  un  rôle 
important  dans  la  nutrition  du  fragment  pel- 
vien. 

Les  principaux  traits  de  fracture  de  la  partie 
supérieure  du  fémur  sont  représentés  dans  le 
diagramme  ci-contre  (fig.  1180).  Le  col  peut  être 
fracturé  en  travers  immédiatement  au-dessous 
de  la  tète  ;  ou  la  fracture  peut  commencer  en 
bas,  au  niveau  ou  au  voisinage  du  petit  tro- 
chanter, et  se  diriger  obliquement  en  haut  pour 
traverser  le  col,  en  présentant  un  aspect  plus 
ou  moins  dentelé;  ou  bien  encore  le  grand  tro- 
chanter peut  être  détaché.  Dans  un  assez  grand 


Fig.  1 180.  —  Diagramme  montrant  les  traits  de  fracture 
de  la  partie  supérieure  du  fémur. 

nombre  de  cas,  cette  dernière  lésion  (fig.  1181) 
a  été  produite  par  le  fragment  pelvien  agissant 
à  la  façon  d'un  coin,  la  fracture  principale  ap- 
partenant à  la  variété  précédente;  quelquefois  le 
petit  trochanter  est  aussi  fracturé.  Naturelle- 
ment, dans  un  cas  de  ce  genre,  la  fracture  devrait 
prendre  le  nom  de  fracture  comminutive. 

Dans  les  discussions  si  nombreuses  et  siéten- 
dues  auxquelles  adonné  lieu  cette  question  des 
fractures  du  col  du  fémur,  il  me  semble  que 
certains  faits  anatomiques,  mécaniques  et  pa- 
thologiques, ont  été  trop  négligés.  Les  faits 
anatomiques  ont  déjà  été  établis  ;  je  vais  actuel- 
lement exposer  les  autres. 

Les  auteurs  s'accordent  généralement  à  divi- 
ser ces  fractures  en  intra-capsulaires,  extra-cap- 
sulaires,  et  mixtes.  Dans  la  première  catégorie 
se  rangent  celles  qui  divisent  le  col  dans  une 
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direclioli  presque  ou  absolument  transversale  ; 
dans  la  seconde,  celles  qui  intéressent  la  por- 
tion d'os  voisine  du  petit  trochanter  ;  et  dans  la 
troisième,  celles  qui  commencent  près  du  tro- 
chanter et  remontent  en  travers  du  col  de  Tos 
pour  se  terminer  au  voisinage  du  bord  de  la  tôle. 


Fig.    1181.  —  Fracture  extra-scapulaire  avec  péné- 
tration. 

Mais,  à  moins  que  la  description,  donnée  plus 
haut,  de  retendue  et  des  insertions  du  ligament 
capsulaire  soit  inexacte,  toutes  ces  fractures 
sont  situées  en  dedans  de  la  capsule.  Il  y  aurait 
plus  de  précision  à  dénommer  «  intra-articu- 
laires  »  celles  qui  intéressent  la  portion  d'os  si- 
tuée au-dessous  de  la  membrane  synoviale  de 
la  hanche,  et  «  extra-articulaires  »  celles  qui  sont 
situées  absolument  en  dehors  d'elle.  De  celle 
dernière  variéié,  je  crois  qu'on  peut  trouver  très 
peu  d'exemples,  car  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  la  fracture  intéresse  l'os  en  partie  au-des- 
sous de  la  synoviale  et  en  partie  au  delà  de  ses 
limites.  «  Dans  mes  leçons  sur  ce  sujet,  dit  Bi- 
gelo^,  j'ai  eu  l'habitude  de  diviser  les  lésions 
du  col  du  fémur  en  fracture  avec  pénétration  de 
la  base  du  col,  et  en  fracture  sans  pénétration 
du  reste  du  col,  sans  m'inquiéter  de  la  capsule 
—  classification  pratique  qui  embrasse  la  majo- 
rité des  cas  et  à  laquelle  les  autres  lésions  peu- 
vent être  considérées  comme  formant  excep- 
tion. » 

Considéré  au  point  de  vue  mécanique,  le  fé- 
mur est  un  levier  coudé,  disposé  pour  recevoir 
le  poids  du  corps  et  pour  se  mouvoir  de  façon  à 
le  transporter  d'un  point  à  un  autre.  Touteforce, 
agissant  sur  le  fémur  et  tendant  à  diminuer 
l'angle  existant  entre  le  col  et  la  diaphyse,  en 
d'autres  termes,  toute  force  chtssant  la  tète  en 


bas  ou  la  diaphyse  en  haut,  l'extrémité  opposée 
étant  maintenue  fixe,  peut  déterminer  une  frac- 
ture commençant  au  petit  trochanter  et  détrui- 
sant la  masse  de  lamelles  osseuses  que  nous 
avons  décrites  comme  s'irradiant  en  haut,  de 
ce  point  vers  la  tête.  Cette  fracture  ne  se  pro- 
duira que  si  la  force  est  excessive  ou  si  die  agit 
sur  le  tissu  osseux  en  dehors  de  la  ligne  de  trans- 
mission normale  du  poids  du  corps.  Un  coup 
sur  le  grand  trochanter  peut  avoir  le  même  ré- 
sultat, ainsi  qu'un  coup  soit  en  avant,  soit  en 
arrière  du  col  de  l'os  ;  dans  les  deux  cas,  le  poiol 
central  du  col,  comme  on  serait  peut-être  auto- 
risé à  dire,  —  le  sommet  de  la  pyramide  des 
colonnes  —  est  le  point  de  départ  de  la  solution 
de  continuité  de  l'os.  11  est  facile  de  comprendre 
cette  théorie  en  examinant  attentivement  une 
section  verticale  de  la  partie  supérieure  d'un 
fémur  bien  développé.  Cette  section  montre  eo 
outre  comment  le  grand  trochanter  peut  être 
fracturé. 

Sur  le  très  grand  nombre  de  pièces  de  frac-, 
ture  du  col  du  fémur  que  j'ai  examinées,  toutes 
celles  qui  appartenaient  à  la  variété  «extra- 
capsulaire  »,  c'est-à-dire  toutes  celles  sur  les- 
quelles la  fracture  n'était  pas  évidemment  si- 
tuée dans  les  limites  de  la  membrane  synoviale, 
présentaient  une  longue  pointe  descendant  vers 
le  petit  trochanter,  et  comprenant  la  paroi  in- 
férieure du  col  de  l'os  et  la  niasse  pyramidale 
de  colonnes  osseuses  dont  j'ai  déjà  si  souvent 
parlé.  On  peut  étendre  cette  déclaration  à  toutes 
les  pièces  rangées  sous  la  catégorie  de  «  fractures 
mixtes».  En  d'autres  termes,  je  me  sens  auto- 
risé à  dire  que  toutes  les  fractures  du  col  da 
fémur  peuvent  se  diviser  en  deux  classes  :  nne 
dans  laquelle  le  trait  de  la  fruclure  traverse  le 
col  de  l'os  entre  la  réflexion  de  la  membrane 
synoviale  et  le  bord  de  la  tôle  ;  l'autre,  dans 
laquelle  ce  trait  commence  dans  le  voisinageda 
trochanter  et  remonte  obliquement  en  suivant 
une  direction  plus  ou  moins  irrégulière,  pour 
se  terminer  à  la  face  supérieure  du  col,  près  de 
la  tète.  Cette  pointe  allongée,  cunéiforme,  peut 
s'enfoncer  dans  le  tissu  spongieux  de  la  partie 
supérieure  de  la  diaphyse  et  la  fendre  on  la 
faire  éclater  en  plusieurs  fragments,  dont  un  sera 
probablement  formé  par  le  grand  trochanter. 

Suivant  un  mécanisme  qui  ne  diffère  pas  sen- 
siblement de  celui  que  je  viens  de  décrire,  la 
fracture  peut  être  causée  par  une  force  agissant 
sur  la  diaphyse  du  fémur  comme  sur  un  levier, 
la  tête  de  l'os  étant  fixée;  l'énorme  avantage 
que  donne  alors  la  longueur  de  la  diaphyse  se 
comprend  immédiatement. 
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Quant  aux  fractures  intru-ai-liculaires—  celles 
Idau^  lesquelles  le  eol  de  Vo%  est  fracturé  trans* 
prersulemeut  ou  à  peu  près  —  elles  sont  dues, 
fcn  général,  je  crois,  à  une  torsion  subie  parle 
fémur.  Le  tait  e>t  quelque  fuis  1res  évideul,  par 
exemple,  lorsque  l'os  se  rompi  à  la  suite  ti*u[i 
faux  pas  ou  dans  un  brusque  mouvement  que  te 
blessé  frtil  pour  se  retouruer.  Ici  le  levier  élendu 
représenté  par  le  fémur  esl  presque  doublé  par 
radditiou  de  la  longueur  de  la  jambes  on  ne 
peut  doue  guère  ôtre  surpris  si  le  col  de  Tos. 
cède. 

Les  accideiUs  qui  causent  ces  fractures  sont 
divers  :  chu  les  sur  les  pieds  ou  les  genoux, 
chassant  le  fémur  en  haut  ;  chutes  ou  coups  sur 
le  grand  Irochanter,  quelle  qu'en  soit  la  direc- 
tion. Quelquefois,  il  est  dilûcite  de  dire  si  la 
chute  est  le  résultai  ou  la  cause  de  la  fracture, 
surtout  chez  les  sujals  âgés,  et  lorsque Ja  frac- 
ture siège  évidemment  en  dedaus  da  l'articula- 
tion. 

Peu  l'être  puis-je  anticiper  un  peu  ici|  eu 
disaul  que,  daj\s  la  pratique,  il  n'est  pas  tou- 
jours Tucilê  de  Eaire  la  distinction  entre  les  deux 
variétés  de  Tractures.  Les  signes  dillerenliets  si 
clairement  étiiblis  par  les  auteurs  peuvent  ne 
pas  e«ïsler,  ou  ericore  ils  peuveat  iHte  masqués 
par  le  goullement,  ou  par  remboripoiot  du 
fiujeL 

Apres  ce  qui  a  élé  dit  du  mode  de  production 
de  ces  fractures  en  général,  il  n'est  pas  difficile 
de  voir  comment  le  ligament  capsula  ire  et  le 
périusle  peuvent  n*étre  déchirés  qu'ineunipléte- 
nieiit  et  même  quelquefois  demeurer  înlacls. 
Sous  rinlluencc  d'un  eiïort  léger  et  de  peu  de 
durée,  les  tissus  fibreux  peuvent  se  laisser  seu- 
lement distendre*  S'ils  ne  cèdent  que  sur  un 
point,  ce  point  correspond  au  plus  grand  écar- 
icment  du  foyer  de  la  fracture-  Les  faits  de  ce 
genre  sont  loin  d'tîlre  rares* 

On  a  publié  l'observation,  et  le  Musée  War- 
peu  ^1)  possède  la  pièce,  d'Uiie  fracture  incom- 
plète ou  fissure  du  cul  du  lémur.  Le  sujet  était 
un  homme  de  42  ans  qui  avait  fait  une  chute  de 
deux  étages  sur  un  sol  résistant  La  diaphysede 
l'os  était  aussi  fracturée  transversalement  an 
niveau  de  sa  partie  movcnne*  ^  La  (îssure  inté- 
resse environ  les  trois  quarts  de  la  circonfé- 
rence du  col  et  ne  respecte  que  la  partie  an- 
léro-internc;  elle  se  prolonge  sur  une  étendue 
considérable,  en  suivant  de  très  près  la  tête  de 

(l)  Catalogue^  p.  180,  a<»  1055;  foir  auBftl  Hamiltao 
et  Poinsoi,  pp.  90  et  4S2;  ql  Musscy.  Am.  hjurn.  of 
ihe  med.  Sciences,  iprij  I8j7. 


l'os.  Elle  est  absolument  fermée,  mais  il  existe 
une  mobilité  considèrabïe  entre  la  télé  et  le  col,  [ 
quand  on  saisit  1m  tête  et  la  diaphyse  el  qu'on  les  | 
fait  mouvoir  l'une  sur  l'autre;  la  tissure  abouli- 
rait  incontestablement  k  une  fracture  parfaîtd] 
si  Ton  employait  beaucoup  de  force»  >► 

Coulon  est  cité  par  Holmes  (f)  comme  ayant  1 
vu  it  le  redressement  d'une  coxalgie  déterminer  J 
une  fracture  du  coi  du  fémur,  bien  qu'on  n'eût  j 
pas  donné  de  chloroforme,  el  que  ï'exletisiiiTi  ] 
eiVl  tHè  conduite  si  doucement  que  l'enfant  ne  ' 
poussa  pas  un  cri.  >i 

Symptômes. 

Les  symptômes  des  fractures  du  col  du  fémur] 
sont  très  variables  comme  netteté.  11  se  présente  , 
des  faits  ou  loule  méprise  serait  impossible, 
lundis  que,  dans  d'aulre$>,  le  soin  le  plus  minu- 
tieux et  l'habileté  la  plus  exercée  ne  peuvent 
permettre  au  chirurgien  de  far  mu  1er  une  opi- 
nion catégorique. 

Dans  les  cas  hie n  nets ,  il  en iste  de l'i mpu i ssa nce 
du  membre;  la  station  debout  et  ta  marche  sont 
hors  de  question,  et  le  blessé  ne  peut  même  pas 
élever  le  ^enou,  quand  il  est  couché.  Le  mem- 
bre est  remonté,  c  est-à-dire  raccourci;  le  fait 
apparaît  au  premier  coup  d'œil,  et  peut  être 
vérifié  à  l'aide  de  la  mensuration  pratiquée  de 
répine  iliaque  antérieure  el  supérieure,  ou  de 
ronibiJic,  à  la  malléole  interne.  Divers  instru- 
ments destinés  h  pratiquer  celle  mensuration 
ont  été  itnaginés  par  Morton  ('J)  et  quelques 
autres  chirnrj^îens,  mais  ils  ne  sont  guère  ac- 
cepta blés  que  dans  la  pratique  hospitalière,  et  oa 
peut  oblenir  des  résultats  tout  aussi  exacts  à 
Faide  d'un  bon  ruban  de  fil,  employé  avec  atten- 
tion. Le  blessé  doit  être  couché  parfaitement 
droil,  sur  une  surface  unie,  comme  celle  d'un 
matelas  dur,  ou  sur  des  couvertures  pliées  en 
double  et  disposées  sur  le  plancher;  il  faut 
avoir  bien  soin  que  le  bassin  soit  dans  un  pkiu 
exacte  m  E'rrt  transversal.  Je  ne  crois  pas  utile 
de  marquer  sur  la  peau  les  points  de  repère, 
comme  certains  chirurgiens  ojjt  l'habitude  de 
le  faire,  car  ces  marques  ne  peuvent  qu'être 
mobile?.  Le  ruban  doit  être  conduit  à  partir  du 
point  de  repère  sup<  rieur,  le  long  du  coté  interne 
du  genou,  jusquau  bord  inlcrieur  de  la  mal- 
léole interne,  d'abord  du  coté  raccourci^  et  en- 

(l)  Hutme»,  Théf,  des  mntndm  chh*.  des  enfants, 
tnid.  par  0.  Lareber.  Paris,  1870. 

(7)  Morton^  Surgery  in  the  Pennsijlvanin  Hotpital, 
p.  288. 
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suite  du  côté  sain.  Pendant  cet  examen,  tous  les 
vêtements  doivent  être  enlevés  et  la  région 
affectée  être  mise  complètement  à  découvert; 
cependant,  chez  les  femmes,  on  doit  cacher  les 
parties  génitales  à  Taide  de  la  chemise  repliée 
sur  elles. 

Quelquefois  le  raccourcissement,  à  peine  ap- 
préciable au  début,  devient  plus  marqué  au 
bout  de  peu  de  jours,  et,  si  on  n'y  remédie,  con- 
tinue à  augmenter  jusqu'à  ce  qu'il  atteigne  son 
maximum.  Quelquefois  il  se  produit  brusque- 
ment, une  semaine  au  plus  après  Taccident, 
par  le  fait  du  dégagement  des  fragments.  Quel- 
quefois encore,  il  est  au  début  très  léger,  mais 
s'accentue  peu  à  peu  à  mesure  que  l'os  frac- 
turé devient  le  siège  d'altérations  atrophiques. 
En  outre  de  la  mensuration  du  membre, 
pratiquée  comme  je  viens  de  l'indiquer,  il  est 
bon  de  déterminer  la  distance  qui  sépare  le  tro- 
chanter  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure, 
pour  la  comparer  avec  la  dislance  du  côté 
sain; 

Un  résultat  du  raccourcissement,  sur  lequel 
l'attention  a  été  récemment  appelée  par  Allis, 
est  le  relâchement  de  l'aponévrose  qui  s'étend 
entre  le  (rochanter  et  la  crête  de  l'ilium.  Au 
point  de  vue  du  diagnostic,  il  ne  me  semble 
pas  que  ce  signe  ait  autant  d'importance  qu'une 
mensuration  exacte. 

On  a  imaginé  plusieurs  méthodes  pour  déter- 
miner la  situation  du  grand  trochanter.  La  ligne 
de  Nélaton  s'obtient  en  menant  un  ruban  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  sur  la 
rondeur  de  la  face  externe  de  la  hanche,  «  jusqu'à 
la  partie  la  plus  saillante  de  la  tubérosité  de 
rischion.  A  l'état  normal,  le  sommet  du  tro- 
chanter. dans  toutes  les  positions  du  membre, 
se  trouve  quelque  part  sur  cette  ligne  ».  Bryant 
abaisse  une  ligne  verticale  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  sur  le  matelas  qui  sup- 
porte le  blessé,  et  note  la  distance,  mesurée 
horizontalement  du  sommet  du  trochanter  à 
cette  ligne. 

En  règle  générale,  le  pied  est  renversé  en 
dehors.  Ce  symptôme  est  si  constant  que  le  dia- 
gnostic peut  quelquefois  être  établi  dans  l'esprit 
du  chirurgien,  lorsqu'il  s'agit  d'un  sujet  âgé, 
par  ce  seul  signe  joint  au  raccourcissement. 
Ce  renversement  en  dehors  semble  dû  en 
partie  à  la  force  vulnérante,  en  partie  au  poids 
du  pied  et  à  la  forme  naturelle  du  membre,  et 
en  partie  à  l'action  des  muscles  rotateurs,  sur- 
tout des  fessiers.  On  connaît  cependant  un  cer- 
tain nombre  de  faits  dans  lesquels  le  pied,  au 
lieu  d'être  renversé  au  dehors,  était  tourné  en 


dedans  (1),  probablement  par  suite  de  la  péné- 
tration des  fragments.  Quelquefois,  comme  dans 
un  fait  de  Stanley,  rapporté  par  Ormerod  (2), 
le  pied  n'est  tourné  ni  en  dehors  ni  en  dedans, 
mais  demeure  absolument  droit;  l'explicatioa 
est  encore  la  même.  Ormerod  dit  que  «  le  col 
était  fracturé  irrégulièrement,  de  sorte  que  la 
portion  inférieure  était  légèrement  enfoncée 
dans  la  supérieure,  et  chevauchait  sur  elle  en 
avant.  » 

La  douleur  fait  rarement  défaut,  bien  qu'elle 
varie  d'intensité.  Quelquefois  le  blessé  Taccuse 
au  pli  de  l'aine,  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  que 
les  branches  nerveuses  de  l'articulation  de  la 
hanche  viennent  du  nerf  obturateur. 

En  saisissant  la  cuisse  et  la  jambe  et  en  im- 
primant à  tout  le  membre  un  mouvement  de 
rotation,  on  constate  que  le  grand  trochanter 
décrit  un  arc  moins  étendu  qu'à  l'état  normal. 
C'est  là  toutefois  un  fait  qu'il  n'est  pas  toujours 
aisé  de  vériGer,  et,  dans  le  cas  de  pénétratioD, 
les  fragments  peuvent  se  mouvoir  ensemble  et 
le  fragment  pelvien  rouler  naturellement  dans  le 
cotyle,  au  point  de  faire  illusion.  Agnew  recom- 
mande, pendant  cette  manœuvre,  de  tenir  la 
cuisse  fléchie  presque  à  angle  droit  sur  le  tronc. 
11  ne  faut  pas  oublier  le  grand  bras  de  levier  qae 
fournit  alors  la  jambe  (le  genou  étant  naturelle- 
ment fléchi  aussi),  car  on  peut  aisément  dé* 
placer  les  fragments  et  augmenter  les  désordres. 

On  peut,  à  l'aide  de  cette  manœuvre,  faire 
naître  la  crépitation  ;  celle-ci  est  souvent  per- 
ceptible alors  même  que  la  pénétration  existe  à 
un  degré  considérable;  mais,  dans  ce  cas,  elle 
est  plus  légère  et  moins  distincte  que  si  les  frag- 
ments se  meuvent  librement  l'un  sur  l'autre.  La 
netteté  de  ce  signe  et  celle  du  précédent  sont 
d'ordinaire  dans  un  rapport  constant. 


(l)Cooper,  Dislocations  and  fractures,  p.  181,  noie, 
et  obs.  LXXXVII,  p.  158.  Voir  aussi  des  obsenraiiooe 
de  Guihrie  et  de  Stanley,  in  Med,-Chir,  Transactions^ 
vol.  XIII.  Dans  le  fait  de  Sunley,  la  fracture  «  8*éteii* 
dait  obliquement  sur  le  milieu  du  col  du  fémur,  mais 
eu  demeurant  complètement  à  Tintérieur  de  la  etp* 
suie.  >'  Le  renversement  du  pied  en  dedans  fit  croire 
à  une  luxation,  et  il  y  eut  quelques  essais  de  rédae- 
tion.  H  Une  portion  des  membranes  fibreuse  et  syno- 
viale, sur  le  côté  antérieur  du  col  de  l'os,  n'avait  pie 
été  déchirée.  »  R.  W.  Smith  a  rapporté  plusieurs  falta 
analogues.  Bigelow  en  mentionne  un  dans  son  livre 
On  the  Hip  et  Hamilton  en  a  vu  un  autre.  Un  der- 
nier fait  a  été  récemment  publié  par  le  D'  Conklln» 
d'Ohio,  dans  le  Colombus  Médical  Journal,  noverober 
1882. 

(î)  Ormorod,  op.  cit.,  p.  44. 
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^^  Maison  neuve  {l},  et  plus  récemment  Le  via  (2) 
]  ont  conseillé  de  faire  coucher  le  blessé  à  plat 
sur  le  venlre  et  de  relever  enstiite  le  membre 
pour  le  porter  dans  Texlensian  exagérée  en  ar- 
rière ;  si  le  col  est  intact,  rélévalion  est  vile 
arrêtée.  Ce  procédé  doit,  quand  on  y  a  recours, 
être  estècuté  avec  la  plus  extrême  dooceur»  car 
'*  on  court,  avec  lui,  le  risejue  de  séparer  les  frag- 
P  ments,  et  par  suite  d'aggraver  la  situation. 
P  Le  gonflement  etrecchymose^liicn  ques'obser- 

vant  en  général  lorsque  le  traumutisme  est  le  ré- 
sultat d*u  ne  viulence  exercée  sur  le  grand  trochan- 
ter,  font  quelquefois  absolument  défaut,  quand 
1*08  a  cédé  k  une  Tîolence  légère  et  indirecte. 
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Marche. 


k      1er 
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^V  La  marche  des  fractures  du  col  du  fémur  est 
'  très  variable,  suivant  Tàge  et  la  constitution  du 
^■^le^^sé  et  le  caractère  et  la  gravité  de  la  lésion 
^Pbcale.  Chez  les  sujets  Agés  et  débiles,  le  choc 
1^  traumatique  peut  être  assez  violent  pour  ébran- 
ler k  santé  généralr  et  provoquer  une  terni inai- 
n  fatale  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de 
uelques  mois. 

Quelquefois  la  mort  est  nmenée  par  une  in- 
flammation suppurative.   Me  Tyer  (3)  rapporte 
Foliservation  d'une  femme,  âgée  de  56  ans,  qui 
tomba  sur  le  côté  et  conserva  dans  la  suite  une 
légère  claudication.  Elle  entraàrinfirmcrie,  trois 
mois  après  Taccident,  pour  un  «  érysipèle  de  la 
cuisse  1».  On  pratiqua  une  ponctron,  qui  donna 
issue  à  une  grande  quantité  de  pus;  la  suppu- 
ration se  prolongea  et  la  mort  eut  iieu  le  onzième 
jour.  Le  col   du  fémur  était  fracturé  en  dedans 
de  la  membrane  synoviale;  **  l'alïcès,  qui  occu- 
'      pait  la  cuisse,  communiquait  par  une  déchirure 
de  la  capsule    avec    rarticulalion.    »  J'ai   déjà 
"      cité  i  ï)  un  fait  de  H  uni,  relatif  à  une  fracture  du 
^col  du   fémur  chez  un  homme  de  26  ans,  qui 
^Hpaccomba,  le  vingt-deuxième  jour,  à  des  abcès 
^^pel viens  et  à  des  accidents  pyoémiques. 
^H   Le  plus  ordinairement,  chéries  vieillards,  les 
^^fonctions  du  membre  sont  compromises  à  un 
haut  degré,  de  telle  sorte  que  le  tdessé  est  obligé 
de  demeurer  étendu  ou  ne  marche  quVvec  des 
crosses.   Celte  impuissance   du  membre  peut, 
toutefois^  n*étre  que  peu  marquée,  surtout  si  la 
fratture    s'est    accompagnée     de   pénétration. 
Alors   même  que  la  consolidation  n  a  pas  lieu, 
il  peut  se  produire  un  épaississement  de  la  cap- 

I  '  I)  Maison  Tien  vf^.  Clinique  chir^inficatct  t.  1,  p.  1fif>. 

(î)LeTÎs,  Phitatfelphia  Mtdicai  ftw?*.  jan.  31,  1871. 
(-1)  McTypr,  iUaiQom  Med.  Joumnt,  fcb.  I83L 
(4)  Voir  pAge  ïî. 


suie  articulaire,  qui  permette  au  tronc  de  de- 
meurer en  quelque  sorte  suspendu  sur  les  fais- 
ceaux fibreux  ainsi  formés.  Peut-être  te  liga- 
ment en  Y  n'est-il  pas  sans  ajouter  a  k  solidité 
de  cet  appui  ;  il  semble  aussi  que  quelquefois 
des  faisceaux  de  nouvelle  formation  apparaissent, 
comme  dans  un  cas  rapporté  par  Parkman  (1), , 
où  l'on  trouva  «  certains  tractus  de  lymphe  pro- 
cédant de  la  face  interne  de  la  capsule  pour 
aboutir  à  la  surface  fracturée  de  la  portion  su- 
périeure, ou  tête,  de  l'os.  »  Morgagni  (2)  déclare 
que  dans  un  fait  observé  par  Ruy sch,  it  y  avait  eu 
réunion  fibreuse  entre  les  deux  fragments  et 
que,  contrairement  à  l'assertion  de  Salzmann,  ce 
n'était  pas  le  périoste  seul  qui  avait  contribué  k 
cette  réunion  ;  on  peut  trouver  dans  les  musées 
de  nombreux  spécimens  de  ce  genre.  (La  figure 
ci-jointe  (fig.  1 182)  représenteune  pièce  souvent 


n 


Fig.   u«:i. 


—    Pièce    de    Maya, 
menteuse* 


coasoli dation   ligi- 


cilée,  recueillie  par  Mayo.  La  fracture  s'est 
consolidée  par  un  cal  fibreux,  le  sujet  ayant 
survécu  neuf  mois  à  l'accident.] 

Quant  k  la  formation  d*un  cal  osseux  entre  les 
fragments»  on  ne  saurait  douter  qu*clle  ne  s*ob- 
serve  fréquemment  dans  les  fractures  intéres- 
sant la  base  du  col,  au  voisinage  des  trochan- 
ters,  c'est-à-dire  dans  les friH' turcs  dites  ordinai- 
rement extra-capsulaires.  (}ueb]ucfois  ce  cal  est 
très  résistant,  et  Vexactitude  du  rapprochement 
des  fragments  est  telle  que  les  mouvements  de 
rarticulalion  se  rétablissent  dans  une  très 
grande  étendue.  C'est  ainsi  que  iîant  (3)  rap- 
porte  un  fait  de  fracture  du  col  du  fémur  avec 

((]  Parkmtn,  Amer.  Journ,  of  the  med.  Sciencet, 
jan.  18S3. 

(î)  Horgiigni,  op.  cti,,  îeitre  LVl,  art,  4. 

(3)  Gant,  Mted.  Times  and  Gazette,  aprit  t4,  iaC6. 
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pénétration  et  raccourcissement  léger,  où  lagué- 
rison  eut  lieu  avec  un  cal  résistant  et  une  arti- 
culation  parfaitement  mobile.  J'ai  montré  à  TA- 
cadémie  de  chirurgie  de  Philadelphie,  il  y  a 
quelques  années,  un  homme  qui  avait,  à  l'âge 


Fig.  1183.  —  Fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fé- 
mur, consolidée  par  un  col  osseux.  (Musée  Dupuy- 
tren.)  (••) 

(*)  On  voit  le  bord  inférieur  du  col  se  continuer  avec 
la  couche  compacte  du  corps,  et,  avant  la  rencontre 
de  cette  bande  blanche  avec  la  téte,*on  aperçoit  une 
traînée  blanch&tre  qui  serpente  vers  le  sommet  du 
trochantor. 

de  72  ans,  été  victime  d'un  accident  de  ce  genre 
en  tombant  en  arrière  sur  une  pile  de  bois  ;  il 
guérit  si  complètement  qu'on  ne  pouvait  devi- 
ner, à  sa  démarche,  qu'il  eut  jamais  subi  un 
traumalisme  quelconque.  Cet  homme  pouvait 
porter  le  genou  au  menton,  monter  et  descendre 


Fig.  1184.  —  Fracture  extra-capsulaire,  avec  formation 
d'ostéophytes. 

les  escaliers  ;  en  somme,  il  n'éprouvait  aucune 
gêne  dans  la  hanche.  Un  fait  très  analogue  a  été 
communiqué  à  sir  A.  Cooper  (i),  en  i840,  par 
M.  Sheppard.  11  s'agissait  d'un  homme  de  64  ans, 

(I)  Sir  A.  Cooper,  op,  cii.^  p.  566. 


et  l'on  crut  que  la  fracture  siégeait  à  rinlérieur 
de  la  capsule;  au  bout  de  48  mois^  le  blessé 
pouvait  reprendre  sa  profession  de  conducteur 
de  malle-poste,  grimper  sur  son  siège  et  en 
descendre  «<  avec  facilité  et  même  avec  adresse». 
Bien  que  la  formation  d'un  cal  osseux  soit 
obtenue,  et  dans  de  bonnes  conditions  de  soli- 
dité, les  mouvements  de  l'articulation  peuvent 
être  compromis  par  Tune  ou  l'autre  des  deux 
circonstances  suivantes  :  les  surfaces  peuvent 
s'être  déplacées  l'une  sur  l'autre,  soit  parle  fait 
de  la  pénétration,  soit  par  le  fait  du  cheyaucbe- 
ment,  au  point  que  la  mobilité  de  la  hanche  soit 
limitée  dans  tel  ou  tel  sens;  ou  bien  il  peut  se 
faire  autour  du  foyer  de  la  fracture  des  dépôts 
irréguliers  d'os  nouveau  (fig.  ii84)  qui  se  met- 
tent en  rapport  avec  les  bords  du  cotyle,  du 
môme  avec  les  parties  avoisinantes  de  Vos  inno- 
miné.  D'autre  part,  il  peut  y  avoir  résorptioo 
d'une  portion  des  fragments,  ce  qui  entraîne  un 
raccourcissement,  quelquefois  extrême,  du  cd 
du  fémur,  dont  la  tôte  repose  sur  la  partie  supé- 
rieure de  la  diaphyse  entre  les  trochanters.  [Lt 


Fig.  1185.  »  Raccourcissement  du  col  dans  un  cas 
de  fracture  consolidée  (d*après  Hamilton). 

figure  ci-jointe  (fig.  i  185)  empruntée  à  Hamilton 
donne  une  idée  exacte  de  la  déformation  du  col  pu 
ce  processus  atrophique.]  Le  D'  Townsend*  da 
Bridesburg,  Pa.,  m'a  communiqué  récemment 
un  fait,  dans  lequel  le  col  du  fémur  était  fracturé 
et  la  diaphyse  fortement  remontée.  Le  fragment 
pelvien  s'était  réuni  à  la  diaphyse  au-dessous  du 
trochanter,  de  sorte  qu'après  la  guérison,  nou 
seulement  le  blessé  présentait  un  raccourcisse- 
ment considérable  du  membre,  mais  encore  les 
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^■BouvemenU  d'abductton  de  ce  dernier  étaient 

r    siogylièrement  gênés  par  la  rencontre  du  grand 

I     trochatiier  avec  rtltuai. 

f  On  a  souvent  discuté  la  question  de  savoir 
sllpuuvuil,  ou  lïon,  y  avoji'cotjsolidation osseuse 
dans  les  cas  de  fracture  intra-capsylairc,  ou, 
pour  parler  plus  cxactemenl,  intra-arliculuire. 
On  a  pubtié  un  certain  nombre  de  faits  auxquels 
on  a  reconnu  ce  caraclère,  et  de  lemps  en  temps 

I  de  nouveaux  cas  sont  mis  au  jour.  En  1867,  j*ai 
public  un  mémoire  (  1  ,i,  dans  lequel  je  proposai  ce 
qui  me  paraît  être  encore  la  véritable  explication 
de  la  majorilé  de  ces  faits,  à  savoir  que  la  frac- 
lure  siège  primitivement,  soit  tout  à  fait,  soit  en 
partie,  en  dehors  de  la  capsule,  et  se  consolide 
par  un  cal  osseux;  après  quoi,  il  se  fait  une  ré- 
sorption graduelle  du  fragment  pelvien,  qui  per- 
met à  la  t^^tedcFûsde  venir  se  placerentrelestro- 
chaniers.  Depuis  la  publication  de  mon  mémoire, 
H.  W.  Smith  (2)  a  présenté  à  la  Société  Patholo- 
gique de  Dublin  un  cas  de  consolidation  osseuse 
d'une  fracture  qui  fut  regardée  comme  siégeant 
en  dedtms  de  la  capsule;  et  un  autre  fait  a  été 
communiqué  par  le  D"^  Senn,  de  Chicago,  à 
rAssocialion  chirurgicale  américaine  en  (883(3)» 
Mats  il  me  semble  que  ces  faits  sont  susceptibles 
de  recevoir  la  même  explication  que  les  autres. 
y  ai  cependant  vu  une  pièce  que  je  crois  6  Ire 
un  exemple  incontestable  de  fracture  intra-arli- 
culaire  du  col  du  fémur,  réunie  par  un  cal  os- 
seux. Ella  fat  présentée  au  Collège  des  Médecins 
de  Philadelphie  (4)  par  le  D"^  J.  M.  Adier.  La 
malade  était  une  vieille  du  me  de  6H  ans,  para- 
plégique, qui  était  tombée  de  son  lit.  Le  pied 
était  renversé  en  dedans  et  le  membre  rac- 
courci ;  il  existait  de  la  douleur  à  laine  et  dans 
lu  hanche,  et  de  la  crépitation.  Elle  mourut  cinq 
mois  après,  et,  à  ce  moment,  on  enleva  Tos 
pour  le  conserver  en  pièce  sèche.  Lors  de  sa 
présentation  au  Collège,  cette  pièce  fut  renvoyée 
à  une  commission,  composée  du  U*'  A,  Ilewson, 
du  U^  John  Ashhursl,  Jr,,  et  de  moi.  ISousTexa- 
minàmes  avec  soin  et  conclilmes  à  Tunantmité 
qu'il  s'agissaiL  d'une  rraclure  iutra-capsuldire 
(in tra -articulaire]  consolidée  par  un  cal  osseux. 

(1)  Packard,  Amer,  Journ.  of  the  med.  Sciences, 
ocl.  I8C7.  Troif  faiu,  que  Ton  préiend  a^voir  été  obaer- 
ré&  pa^r  Fibri  (/Aitf.,  jaii.  I8k:ï),  aviiieot  échappé  h  mes 
rechereliet,  mtU  iU  sont  trop  succinrtenient  dêcriu 
pour  avoir  quelque  valeur. 

(2)  B.  W.  Smltli,  Duùiin  Journ,  of  med.  Science, 
jan.  1873. 

(3)  S€nn,  Medkai  SewM,  jiiii«  17,  1882. 
(i)  Summary  orTranftaciions,  in  ihe  Amer,  Joum, 

iif  ftud,  Sciemes,  apriï  1870. 
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Qu'il  me  soit  permis  de  dire  qu'il  j  a  quelque 
tenjps,  me  trouvant  à  Cincinnati,  j^eus,  grâce  k 
la  courtoisie  du  D*^  N  P.  Dandridge,  l'occasioii 
d'examiner  une  des  pièces  décrites  et  figurées 
par  Mussey  (1)  :  on  pouvait  aisément  suivre  le 
trait  de  la  fracture,  descendant  jusqu'auprès  du 
petit  trochanter,  suiv-ml  k  règle  que  jai  établie 
plus  haut;  ce  qui  prouve  que,  dans  ce  cas,  la 
fracture  n'était  pas  entièrement  située  en  de- 
dans des  limites  de  rariiculation  [2). 

On  a  invoqué  différentes  causes  pour  expli- 
quer la  fréquence  de  la  pseud arthrose  dans  les 
fractures  inlra-arliculaires  du  col.  Cne  de  ces 
causes,  qu'on  a  généralement  l'habitude  de  re- 
garder comme  la  principale,  est  le  défaut  de 
nutrition  du  fragment  pelvien  qui  ne  conserve 
plus  de  connevions  avec  le  système  vasculaire 
qne  par  le  ligament  rond.  One  antre  est  TcKCès 
de  la  sécrétion  synoviale  sousTinfluence  de  Tir* 
ritation  résultant  du  traumatisme,  la  synovie 
exerçant  sur  les  surfaces  fracturées  un  lavage 
constant  qui  entraîne  les  matériaux  de  répara- 
tion. En  lin,  une  autre  cause,  qui  n'est  peut-être 
pas  la  nioins importante,  est  la  facilité  des  mou- 
vements entre  le  fragment  pelvien  et  le  frag- 
ment fémoral,  qui  mêmey  dans  certains  cas, 
sont  complètement  séparés.  Mais,  quelle  qu'en 
soit  Texplication,  le  fait  persiste,  et  la  consolida- 
tion osseuse  peut  être  regardée  comme  impos- 
sible à  obtenir  dans  la  pratique»  si  grands  que 
soient  le  soin  et  la  prévoyance  du  chirurgien. 

Diagnostic, 

Le  diagnostic  de  ces  fractures^  bien  qu'évident 
dans  quelques  cas,  peut  présenter  dans  d'autres 
de  fort  grandes  difheuîtés.  Il  nesl  pas  toujours 
facile  de  déterminer  si  la  fracture  est  entièrement 
située  à  rintérieur  on  à  rextérienr  de  l'articula- 
tion,  ou  si  elle  est  en  partie  intra-  et  en  partie 
extra* articulaire.  Toutefois,  lorsque  le  sujet  est 
débile,  que  la  violence  d  laquelle  il  a  été  soumis 
a  été  très  légère,  par  exemple  celle  qui  résulte 
d'un  faux  pas  dans  un  pli  de  tapis  ;  tpumd  le  rac- 
courcissement du  menïbre  est  immédiat  et  mar- 
qué; et  quand  il  existe  une  grande  mobilité  des 
fragments  Tun  sur  l'autre,  comme  l'indique  la 

(I)  Mûêiey.Amer.  Journ,  of  the  rned,  Scitnces,  april 
18â7, 

(3)  Le  lecteur  déilreux  d'étudier  plus  à  fond  ce 
•qJgi  trouvera  les  indication  a  des  préiûiuiua  faitâ  de 
coiiBolidaiiofi  osaeuse  à  la  «yite  de  fractures  intra- 
capiutaires  du  cal  du  féaiur  dan»  mon  mcmoire  déjà 
cité;  et  auâifki  dans  le  livre  d'tlamiUoji  (édition  fran- 
çaiie  par  Poiiisot],  pp.  162  et  suiv. 
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rotation  facile  du  membre,  le  trochanter  décrî- 
Tant  dans  ce  mouvement  un  arc  restreint,  les 
présomptions  sont  pour  que  la  solution  de  con- 
tinuité se  soit  produite  au  voisinage  de  la  tête. 

Quand  l'accident  a  été  violent,  comme  une 
chute  sur  la  hanche,  quand  le  malade  est  lourd, 
et  surtout  quand  son  âge  est  de  nature  à  rendre 
improbable  que  les  os  aient  subi  des  altérations 
susceptibles  d'affaiblir  leur  tissu;  quand  le  rac- 
courcissement est  léger  et  que  les  fragments 
ne  paraissent  pas  jouir  l'un  sur  l'autre  d'une 
grande  mobilité,  on  peut  admettre  que  la  frac- 
ture est  en  dehors  de  l'articulation  et  qu'il  existe 
une  pénétration  plus  ou  moins  complète. 

Uassertion  du  professeur  R.  W.  Smith,  que 
«les  fractures  extra-capsulaires  s'accompagnent 
toujours  de  la  fracture  d'un  ou  des  deux  trochan- 
ters  •  fournirait,  si  elle  était  confirmée,  un  si- 
gne diagnostique  important,  car  la  mobilité  du 
grand  trochanter  pourrait  en  général  être  re- 
connue, et  ce  symptôme,  joint  aux  autres,  serait 
concluant.  Mais,  bien  que  le  professeur  Smith 
apporte  un  grand  nombre  de  faits  à  l'appui  de 
son  opinion,  il  existe  de  nombreuses  pièces  re- 
latives à  la  fracture  en  question  et  où  le  trochan- 
ter se  montre  intact  ;  par  suite,  cette  vue  de 
Smith  ne  peut  fournir  une  base  pour  le  diagnostic. 

Les  autres  lésions  avec  lesquelles  la  fracture 
du  col  du  fémur  peut  être  confondue  et  dont  elle 
a  besoin  d'être  distinguée  sont  la  luxation  de  la 
hanche  et  la  Fracture  du  cotyle.  Un  exemple  de  ce 
dernier  accident  a  été  rapporté  parM.  Marsh  (f); 
les  principaux  symptômes  étaient  le  raccourcis- 
sement du  membre  et  son  renversement  en 
dehors,  et  la  véritable  nature  de  la  lésion  ne  fut 
reconnue  qu'à  l'autopsie.  Quant  aux  moyens  de 
distinguer  les  fractures  au  voisinage  de  la  han- 
che des  luxations  de  cette  articulation,  l'étude 
précédente  des  symptômes  de  la  fracture  laisse 
très  peu  à  dire.  Je  puis  cependant  appeler  de 
nouveau  l'allention  sur  ce  fait,  signalé  ail- 
leurs (2),  que,  dans  la  luxation,  les  mouvements 
passifs  sont  limités  dans  l'un  ou  l'autre  sens, 
tandis  que,  dans  la  fracture,  ils  sont  sujets  à  pré- 
senter une  étendue  anormale.  Des  difficultés 
considérables  peuvent,  surtout  chez  les  sujets 
au-dessous  de  l'âge  moyen ,  environner  cette  ques- 
tion. Dans  un  cas  venu  à  ma  connaissance,  un 
homme  fut  examiné  deux  fois,  pendant  le  som- 
meil anesthésique,  pur  quatre  chirurgiens  dis- 
tingués, qui  déclarèrent  qu'il  avait  une  fracture  du 
col  du  fémur;  mais,après  que  le  gonûement  eût 

(1)  Mireh,  Britùh  Med,  Journal,  march  28,  1883. 

(2)  Voy.  p.  26. 


disparu,  on  s'aperçut  que  la  tête  du  fémur  était  si- 
tuée sur  le  dos  del'ilium  ;  elle  resta  dans  cette  posi- 
tion, car  tous  les  efforts  de  réduction  échouèreaf. 
Après  la  période  moyenne  de  la  Tîe,  et  à 
mesure  que  se  prononcent  les  particularités 
appartenant  à  un  âge  avancé,  les  chances  en 
faveur  de  la  fracture  contre  la  luxation  augmen- 
tent promptement,  et  enfin,  chez  les  yieiliards, 
cette  dernière  lésion  est  presque  hors  de  ques- 
tion. Toutefois,  le  petit  nombre  de  faits  de  ce 
genre  que  l'on  connaît  devraient  engager  à  It 
réserve  et  empêcher  de  porter  un  jugement 
trop  hâtif.  Malgaigne  cite  sans  hésitation  un  fait 
de  Gauthier  relatif  à  une  luxation  de  la  hanche 
chez  une  femme  de  86  ans,  et  Hamilton  ua 
autre  chez  une  femme  de  73  ans  ;  chez  cette 
dernière,  la  luxation  persistait  au  bout  de  treize 
ans.  Aussi,  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  place  au 
doute,  faut-il  se  livrer  à  un  examen  complet 
avant  d'émettre  une  opinion  formelle. 

Pronostic. 

Le  pronostic  de  ces  fractures  est  toujours 
grave.  Bien  que  l'existence  puisse  ne  pas  être 
compromise,  il  y  a  des  chances  pour  que  le 
blessé  demeure  infirme  pour  le  reste  de  ses 
jours,  et  le  chirurgien  ne  doit  jamais  entretenir 
l'espoir  d'une  guérison  complète  dans  des  cas  de 
ce  genre.  En  même  temps,  il  est  important  de  re- 
lever le  courage  de  sujets  âgés  et  débiles,  et  cette 
tâchecxige  souventbeaucoupde  tact  et  d'habileté. 

Traitement. 

Quant  au  traitement,  il  doit  varier  avec  les 
circonstances  de  chaque  cas.  Quelquefois  tout 
ce  qu'on  peut  faire,  c'est  d'assurer  la  commo- 
dité du  blessé  et  de  soutenir  ses  forces.  Sou- 
vent l'ennui,  ou  même  le  chagrin  déterminé 
par  l'application  d'un  appareil  d'immobilisation, 
surtout  chez  les  sujets  très  âgés,  fait  perdre 
tout  l'avantage  qu'on  en  pouvait  tirer.  Mais  il 
existe  bien  des  cas,  chez  les  sujets  qui  peuvent 
avec  raison  se  promettre  de  longs  jours  d'exis- 
tence, où  un  traitement  convenable  peut  faire 
beaucoup  pour  atténuer,  sinon  prévenir  la 
claudication .  Chez  les  blessés  de  la  première 
catégorie,  il  faut  soutenir  le  genou  avec  on 
coussin  et  placer  le  membre  dans  la  position  la 
plus  commode,  avec  les  muscles  relâchés.  On 
doit  laisser  le  malade  se  coucher  comme  il  Ihi 
convient  ;  quelquefois  un  fauteuil  à  bascule, 
qui  lui  permet  de  s'asseoir  et  de  se  coucher 
alternativement,  répond  excellemment  aux  exi« 
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gences  de  la  situation.  On  doit  s'opposer  avec 
soin  à  la  formation  d^eschares  de  décubitus  en 
entretenant  une  propreté  minutieuse,  en  lavant 
à  plusieurs  reprises  les  points  osseux  saillants 
avec  de  l'eau- de-vie,  et  en  employant  des  cous- 
sins de  caoutchouc.  Quelquefois  la  fracture  se 
complique  de  rétention  d'urine,  surtout  chez 
les  vieillards  affectés  d'hypertrophie  de  la  pros- 
tate ;  il  faut  alors  vider  la  vessie  avec  la  sonde 
à  des  moments  déterminés. 

Dans  les  faits  de  la  seconde  catégorie,  c'est  à 
l'extension  qu'il  faut  avoir  recours  ;  à  cet  cflTet, 
le  mieux  est  d'employer  des  bandes  d'emplâtre 
adhésif  appliquées  sur  toute  la  longueur  du 
membre,  et  se  rattachant  en  bas  à  une  corde 
qui  glisse  sur  une  poulie  et  porte  un  poids  à 
son  extrémité.  Ce  poids  n'a  pas  besoin  d'être 
de  plus  de  deux  ou  trois  livres,  et  il  ne  doit 
jamais  être  assez  lourd  pour  incommoder  le 
blessé.  Le  but  n'est  pas  tant  d'allonger  le  mem- 
bre que  de  le  maintenir  et  d'empêcher  toute 
augmentation  du  raccourcissement.  11  faut  pla- 
cer des  sacs  de  sable  sur  les  côtés  de  la  jambe 
et  conserver  le  pied  aussi  droit  que  possible. 
En  élevant  le  pied  du  lit  avec  des  briques,  le 
poids  du  corps  se  trouve  faire  la  contre-exten- 
sion. J'ai  pour  habitude  d'engager  le  blessé,  au 
bout  de  dix  ou  quinze  jours,  à  s'asseoir  un  peu 
dans  son  lit  chaque  jour,  l'extension  étant  d'ail- 
leurs continuée  ;  j'empêche  ainsi  la  hanche  de 
devenir  trop  rai  de. 

La  résection  de  la  têt'e  fémorale  détachée  a 
été  proposée,  mais  je  ne  connais  qu'un  seul 
fait  (1)  où  l'on  ait  eu  recours  à  ce  procédé,  et  le 
résultat  qu'on  obtint  fut  un  membre  inerte.  Il 
me  semble  que  cette  opération  ne  se  justiflerait 
que  dans  les  cas  où  la  suppuration  s'est  déjà 
établie,  et  même  alors  les  avantages  sont  dou- 
teux. On  peut  en  dire  autant  des  autres  modes 
d'intervention  opératoire,  mis  en  usage  dans 
certains  cas,  pour  unir  les  deux  fragments  l'un 
à  l'autre,  et  empêcher  la  pseudarthrose  si  fré- 
quente après  les  fractures  de  cette  région.  Ce 
sont  là  des  moyens  qui  n'offrent  aucune  utilité 
chez  des  sujets  âgés  et  faibles,  et  qui  sont  loin 
^'étre  nécessaires  chez  les  sujets  plus  jeunes, 
pour  lesquels  on  peut  obtenir  des  résultats 
absolument  satisfaisants  avec  un  traitement 
moins  difficile  et  surtout  moins  dangereux. 

.  (1)  Uowe,  Med.  Record,  nov.  16,  1878.  Dans  Y  Index 
mencus  de  mai  1882,  te  trouve  rindication  d*un  mé- 
«noire  de  Wiesenibal  :  Ueber  operative  Behundlw.g 
iniracaftsutâren  Schenkelhaisàrùche  durch  excision 
4ies  ohgebrochenen  Gelenkkopfes,  Halle,  1881.  Je  n'ai 
pu  me  procurer  ce  mémoire. 


Les  fractures  du  col  du  fémur  peuvent  quel- 
quefois se  compliquer  de  luxation  de  la  tête  de 
cet  os.  Un  cas  de  ce  genre  a  été  observé  par 
Thornhill  (1),  qui  opéra  la  réduction  à  l'aide  des 
moufles,  au  bout  de  six  semaines.  Tunne- 
cliff  (2)  a  rapporté  l'observation  d'un  fermier, 
ftgé  de  30  ans,  qui  fut  surpris  par  la  chute  d'un 
arbre,  et  eut  le  col  du  fémur  fracturé,  pendant 
que  la  tête  du  même  os  se  déplaçait  dans  l'é- 
chancrure  sciatique  ;  la  réduction  fut  opérée  à 
l'aide  des  manœuvres  de  douceur  le  trente- 
huitième  jour.  Un  autre  fait  a  été  publié  par 
Douglas  (3).  il  fut  observé  à  l'autopsie  d'un 
vieux  pêcheur,  qui,  douze  ans  avant,  avait  été 
victime  d'un  accident.  La  tête  du  fémur  se  trou- 
vait dans  le  ph  de  l'aine,  sous  le  milieu  du  liga- 
ment de  Poupart,  «  ayant  en  dehors  et  au-dessus 
d'elle  la  veine  et  l'artère  fémorales  »  ;  le  col  de  l'os 
était  fracturé  en  dehors  de  la  capsule.  Dans  tous 
ces  faits,  la  luxation  doit  s'être  produite  d'abord, 
avant  la  fracture  ;  autrement  il  n'y  aurait  pas  eu 
prise  suffisante  pour  déloger  Tos  de  sa  cavité. 

M.  Henry  Morris  {^)  a  communiqué  récem- 
ment à  la  Société  royale  de  médecine  et  de 
chirurgie  de  Londres  une  observation  de  frac- 
ture du  col  du  fémur  avec  pénétration,  chez  un 
vieillard,  qui  portait  depuis  des  années  une 
luxation  non  réduite  de  la  même  cuisse.  En 
l'examinant,  on  détruisit  la  pénétration  des  frag- 
ments, et  la  consolidation  se  fit  avec  le  mem- 
bre dans  une  position  de  beaucoup  meilleure. 
Quelquefois,  mais  très  rarement,  les  vaisseaux 
sont  intéressés.  C'est  ainsi  que  Brainard  (5) 
mentionne  un  cas  où  un  anévrysme  de  l'artère 
fémorale  se  développa  à  la  suite  d'une  fracture 
du  col  du  fémur  produite  par  un  coup  contre 
une  roue  de  charrette  ;  la  ligature  de  l'artère 
iliaque  externe  fut  faite  avec  succès.  Robin- 
son  (6)  a  publié  un  fait  analogue,  dans  lequel 
une  opération  fut  proposée,  mais  refusée  par  le 
malade,  qui  mourut.  On  ne  put  faire  l'autopsie. 

DISJONCTION   DE    VÉPWHYSE  SUPÉRIEURE 
DU  FÉMUR. 

La  disjonction  de  Vépiphyse  supérieure  du  fémur 

(1)  Thorahill,  London  Med.  Gazette,  july  30,  1836. 

(2)  Tunneciiff,  Amer.  Journ.  of  the  med.  Sciences, 
july  18G8. 

(3)  Douglas,  London  and  Effinburg  Monthly  Jow^ 
nal  of  metHcal  Science,  déc.  1843. 

(h)  H.  Morris,  Lancet,  feb.  18,  1883. 

(5)  Brainard,  Amer.  Journ.  of  the  med.  Sciences, 
oct.  1843. 

(6)  Kobinson,  London  Médical  Gazette,  june   38, 
1834. 
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peut  être  mentionnée  ici.  Elle  se  rapproche 
beaucoup  de  la  fracture  du  col  de  Vos  près  de 
la  tôte,  mais  ne  s'observe  naturellement  que 
chez  les  jeunes  sujets,  l'épiphyse  se  réunissant 
au  col  vers  la  dix-huilième  année.  Une  autre 
différence  importante  qui  ressort  des  observa- 
tions est  le  degré  beaucoup  plus  considérable 
de  la  violence  que  Ton  assigne  en  général 
comme  cause  à  la  disjonclioa  épiphysaire.  On 
peut  trouver  la  description  de  sept  faits  de  ce 
genre  dans  Hamilton  et  Poinsot  ;  un  de  ces 
faits  a  été  vu  personnellement  par  Hamilton. 
Hutchinson  (1)  en  a  observé  un  et  en  cite  deux 
autres.  Stimson  (2)  cite  un  fait  dans  lequel  le 
diagnostic  fut  confirmé  par  l'autopsie.  Le  D'  J. 
M.  Barton  (3)  a  récemment  rapporté  l'observa- 
tion d'un  garçon  de  15  ans,  où  il  soupçonna 
une  lésion  de  ce  caractère,  mais  les  preuves 
qu'il  donne  ne  me  semblent  pas  décisives. 

On  peut  attendre  beaucoup  plus  du  traite- 
ment, dans  une  lésion  de  ce  genre,  que  dans 
les  fractures  qui  affectent  la  même  région  à 
une  période  avancée  de  l'existence.  Le  raccour- 
cissement, s'il  en  existe,  peut  être  corrigé  à  l'aide 
de  la  moufle  et  du  poids,  et  l'articulation  être 
immobilisée  au  moyen  d'un  bandage  bien 
appliqué  aulour  du  bassin  et  de  la  cuisse.  Cette 
immobilisation  peut  être  continuée,  avec  des 
sacs  de  sable  placés  des  deux  côtés  du  membre, 
et  l'extension  maintenue  pendant  deux  ou  trois 
semaines,  s'il  s'agit  d'un  enfant;  une  immobili- 
sation plus  prolongée  serait  avantageuse  chez 
les  sujets  ayant  dépassé  l'âge  de  la  puberté,  il 
faut  au  début  essayer  avec  prudence  de  fléchir 
la  cuisse,  mais,  si  ces  tentatives  ne  produisent 
ni  douleur  ni  irritation,  on  peut  accorder  au 
blessé  une  liberté  de  mouvements  de  plus  en 
plus  étendue,  jusqu'à  ce  qu'enfin  il  puisse  sans 
obstacle  remuer  son  membre  ;  après  quoi,  avec 
les  mêmes  précautions,  on  peut  l'encourager  à 
placer  le  pied  sur  le  sol  et  à  y  faire  reposer  le 
poids  de  son  corps. 

il  y  a  un  certain  nombre  d'années,  j'ai  eu  un 
blessé  âgé  de  dix-neuf  ans,  qui,  en  tombant  d'un   | 
siège  de  charrette  très  élevé,  s'était  fracturé  le 
col  du  fémur  ;  l'existence  de  la  fracture  fut  cons-  | 
tatée  pendant  le  sommeil  anesihésique,  par  le  | 
D'Nancredeetparmoi.  Le  malade  fut  traité  de  la  | 
façon  déjà  indiquée,  et,  au  bout  de  six  semaines, 
il  conduisait  encore  sa  charrette,  avec  une  clau- 

(1)  Hutchinson,  Me  fi,  Times  and  Gazelle,  feb.  2i, 
18G6. 

(t)  SiimBon,  op,  cit.,  p.  496;  d'après  Bull, Soc,  ana- 
tomique  pour  1867. 

(.3)  BartoD,  Médical  Sews,  July  14,  1883. 


dication  àpeine  appréciable.  Mon  opinion  est  qu'il 
s'agissait  en  réalité  d'une  séparation  de  l'épi- 
physe. 

FRACTURE  DU  GRAND  TROCH ASTER, 

La  fracture  du  grand  trachanter  est  loin  d'élre 
rare  comme  complication  de  la  fracture  du  col 
de  l'os  ;  on  l'a  vue  aussi  se  présenter  isolément» 
mais  les  faits  publiés  sont  très  peu  nombreux. 
Celui  de  Key,  publié  par  sir  A.  Cooper  (i),  qui 


Fig.  118G.—  Fracture  du  grand  trochanter.  (FaitdeKey*) 

remonte  à  1822,  fut,  à  ma  connaissance,  le  pre- 
mier en  date.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  qui 
était  tombée  dans  la  rue,  le  trochanter  contre  uo 
trottoir;  la  nature  de  la  lésion  ne  fut  découverte 
qu'après  la  mort  de  la  malade.  Sir  A.  Cooper(2) 
donne  l'observation  d'un  autre  fait  qu'il  a 
observé  et  dans  lequel  le  diagnostic  parut  coo* 
firme  par  les  symptômes  indiqués,  mais  !• 
blessé  guérit,  et  on  ne  put,  par  suite,  arriver  à 
une  certitude  absolue.  L'âge  du  sujet  n'est  pas 
donné.  Stanley  (3)  a  rapporté  deux  faite,  meiev 
pour  l'un  d'eux  au  moins,  on  peut  se  demander 
s'il  n'y  eut  pas  eu  réalité  une  fracture  extra-cep» 
sulaire  ordinaire  du  col  du  fémur,  avec  sépeie* 
tion  du  grand  trochanter.  Bryant  menlionae 
un  fait  observé  chez  un  garçon  de  12  ans,  deae 
le  service  de  M.  Poland.  Mac  Carthy  (4)  rapporte 
qu'une  fille  de  8  ans,  qui  était  tombée  sur  le  côté 
gauche,  présenta  un  abcès  de  la  hanche,  qui 
finit  par  communiquer  avec  un  abcès  à  rinté» 
rieur  du  bassin  ;  elle  fut  prise  de  pyoémie,  avec 
péricardite,  pleurésie  et  pneumonie  ;  à  Teu- 
topsie,  on  trouva  que  le  trochanter  était  déta- 
ché. Roddick  (5)  a  vu  un  jeune  homme  4e 
iC  ans,  qui  s'était  donné  un  efl'ort  en  faisant  àb 

(1)  Sir  A.  Cooper,  Dislocations  and  fractures  oftkt 
joints,  p.  186. 

(2)  //>i'/.,p.  18T. 

^3)  Sunloy,  Aîed.  Chir.  Transactions,  vol.  XIII. 

(4)  Mac  Carthy,  Trans,  of  the  Palhological  Sode^, 
vol.  X\V.  London,  1874. 

\b)  Roddick,  Canada  Médical  and  surgical  Jowmlp 
nov.  187S. 
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ïn 


Causes. 


la  gymnastique  ;  peu  de  jours  après,  appa- 
rurent les  signes  d*tm  abcès  au  voisinage  du 
Iroehauter,  que  l'on  Irouva  nécrosé  et  libre» 

HamiHon  (i)  cltei  d*après  Horke,  tin  Tait  où 
Ton  crut  k  une  fracture  comminulive  du  grand 
Irochanler,  mais  il  ajoute  que  c'élait  probable- 
ment "  un  exemple  de  fracture  du  col  eu  deîiors 
de  la  capsule,  s'accompagnant  de  pénétration 
et  d'un  fracas  étendu  de  Tos.  n  II  exprime  aussi 
Tranchemcnt  di^s  doutes  sur  un  fait  de  ce  genre 
qu'il  a  lui-rn^^me  publié,  et  auquel  il  est  tenté  à 
ce  moment  de  donner  la  même  interprétation. 

F.  W,  Warren  (2)  a  montré,  dans  une  séance 
de  la  Société  Pathologique  de  Dublin,  une  pièce 
de  fracture  du  grand  trochantcr,  recueiliie  sur 
le  cadavre  d'un  homme  d'environ  cinquante  ans. 
n  Tout  comm  émorati  f  faisai  t  dé  fa  u  t  ;  m  a  i  s,  en  rai- 
son de  Tabsence  complète  de  signes  d'un  trau- 
maiisme  récent,  et  en  raison  de  ce  fait  que  la 
solution  de  continuité  suivait  exactement  la  li- 
gne de  réunion  de  Tépiphyse,  on  semble  auto- 
risé à  conclure  que  c'était  en  réalité  un  cas  de 
disjonction  épipbysaire,  remontant  peut-être  k 
trente  ans,  *> 

■'La  cause  de  la  fracture  du  grand  trochanter 

parait  être  invariatdemenl  une  violence  directe; 

et*  pour  la  majorité  des  sujets,  il  est  nettement 

tfiéctlié  que  l'accidenL  se  produisit  à  un  âge  où 

M'épiphyse   ne  s'est  pas  encore  unie  k  la  dia- 

^  physe.  On  peut  donc  raisonnablement  supposer 

*  que,  dans  ces  cas»  la  solution  de  continuité  se 

'"  produit  dans  Tépaisseur  de  la  substance  carti- 

'  îdgineiîse  unissante,  mais  que,  comme  dans  les 

^disjonctions  des  autres  épiphyses,  elle  peut  en 

^  partie  se  continuer  dans  l'os  véritable,  dont  elle 

f  détache  une  bimelle  de  forme,  d'épaisseur  et  de 

^rolume  très  variables. 

^VLes  symptâmes  de  cette  lésion  ne  peuvent  être 
^■posés  avec  quelque  certitude,  vu  le  petit  nom- 
^k  de  documents  que  l'on  possède.' Toutefois, 
^^elques-uns  des  symptômes  de  la  fracture  or- 
dinaire du  col  peuvent  faire  défaut  ;  il  ne  peut 
'  y  avoir  de  raccourcissement  du  membre;  dans 
les  mouvements  de  rotation  de  la  cuisse,  le 
,  trochanter  ne  peut  décrire  un  arc  plus  petit 

fj]  Ram  il  ton  et  Poinsot,  op.  ctï.,  p.  490. 
f(5)    F,   W,    Wifren,   Dublin  Joutnat  ttf  medicat 
race,  jaly,  187S. 

Encych  de  cbirargie. 


Symptômes. 


qu*à  Télat  normal,  mais  ou  bien  il  ne  suit  plus 
les  mouvements  du  membre,  ou  bien,  si  Fcn- 
veïoppc  fibreuse  do  l'os  est  intacte,  il  se  com- 
porte comme  dans  les  couditions  normales. 

La  douleur  et  l'impuissance  du  membre  doi- 
vent exister,  la  pression  sur  la  région  blessée 
exagérant  le  premier  de  ces  sjmplùmes;  mais 
ceux-ci»  tout  comme  le  gonflement  et  l'ecchy- 
mose» s'observeraient  également  après  une  sim- 
ple contusion.  Si  le  trochanter  est  complète- 
ment séparé  de  la  diaphvse,  il  sera  probable- 
ment attiré  en  haut,  en  dedans  et  eu  arrière 
par  l'action  des  fibres  musculaires  qui  s'y  insè- 
rent; il  se, trouvera  alors  transporté  de  sa  place 
normale  dans  celle  occupée  par  la  tête  du  fé- 
mur dans  la  luxation  en  arrière  et  eo  haut. 
Stanley,  parlant  du  danger  de  confusion  entrfi 
ces  deux  lésions,  insiste  sur  «  la  ressemblance 
positive  de  la  portion  fracturée  du  trochanter 
avec  la  télé  du  fémur»  la  première  occupant  la 
même  place  que  la  seconde  quand  elle  est 
luKée  ;  si,  en  outre  de  ces  circonstances,  it  arrive 
que  le  membre  blessé  soit  reti versé  en  dedans» 
les  difûcullés  du  diagnostic  doivent  augmenter 
dans  des  proportions  cotisidérables,  w  La  crépi- 
talion  ferait  naturellement  défaut  dans  ces 
conditions,  el  on  ne  pourrait  la  déterminer 
qu*en  ramenant  le  fragment  en  contact  avec  la 
surface  doul  il  a  été  détaché. 

Le  dia(/nosli€  a,  pensera- t-on»  été  suffisam- 
ment discuté. 

Traitemeat. 

Quant  au  traitement,  il  n'est  guère  besoin  de 
dire  qu'il  fautessayer  de  ramener  el  de  maintenir 
en  place  le  fragment  ;  mais  on  ne  connaît  guère 
le  meilleur  moyen  d'arriveràcerésullat,  La  cein- 
ture et  le  coussinet  de  sir  Astley  Couper  i, fig.  1 1 87)» 
bien  que  fort  bons  en  théorie»  seraient  difficiles 
à  appliquer  dans  la  pratique,  el»  à  moins  d'être 
ajustés  avec  une  extrême  exactitude,  ils  pour- 
raient augmenter  le  déplacement  qu'ils  étaient 
destinés  à  corriger.  Je  crois  que  l'indication  se- 
rait l nul  aussi  bien  remphe  avec  une  compresse 
ordinaire,  disposée  de  façon  à  immobiliser  le 
trochanter  dans  sa  position  normale»  el  main- 
tenue en  place  par  des  bandeleUes  d*em plâtre 
adhésif.  Si  le  diagnostic  était  dégagé  de  toute 
incertitude,  on  pourrait  employer  l'expédient 
déjii  (1)  conseillé  pour  maintenir  les  fragments 
de  l'olécrAnc  en  place,  un  crochet  double  im- 
planté dans  la  partie  supérieure  du   fragment 


(l)  Voir  p    146. 
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détaché,  et  fixé  par  des  bandelettes  d'emplâtre 
adhésif  à  la  peau  du  membre  au-dessous. 

D'après  les  quelques  données  susceptibles 
d'être  prises  en  considération,  il  semblerait 
qu'on  pût  retirer  quelque  avantage  de  l'abduc- 
tion du  membre  et  de  sa  rotation  en  dehors, 


suivant  le  conseil  de  Malgaigne,  de  façon  à  C€ 
que  la  diaphyse  suivit  le  fragment  dans  la  posi- 
tion où  les  muscles  ont  une  tendance  à  ra- 
mener. Il  est  très  probable  que  l'incommodité 
qui  pourrait,  pour  la  marche,  résulter  de  cetU 
fracture  ne  serait  pas  assez  sérieuse  pour  qii*on 


Fig.   1187.  —  Méthode  de  traitement.de  sir  Astley  Gooper,  pour  les  fractures  du  grand  trochantor  (Goopei). 


fût  autorisé  à  imposer  au  malade  une  longue 
et  rigoureuse  immobilité. 

FRACTURE  DU  PETIT   TROCHANTER. 

La  fracture  du  petit  trochanter  n'est  pas  dé- 
crite par  les  auteurs  en  tant  que  lésion  sépa- 
rée, bien  que  quelquefois,  comme  dans  un 
cas  cité  par  sir  A.  Cooper  (1)  et  emprunté  à 
Guthrie  (2),  elle  soit  mentionnée  incidemment 
comme  s'ajoutant  à  d'autres  lésions  plus  impor- 
tantes. 

En  1874,  j'ai  vu,  avec  le  D'  Cohen,  un  vieux  gent- 
leman, qui  avait  glissé  sur  un  trottoir  glacé,  et  en 
essayant  de  se  retenir  dans  sa  chute,  s*était  fait  mal  à 
la  hanche.  Il  pouvait  se  tenir  debout,  mais  était  inca- 
pable de  marcher,  et  surtout  de  relever  le  genou  vers 
le  ventre,  bien  que  cette  position,  avec  la  hanche 
fléchie,  lui  fût  la  plus  commode.  Il  n*y  avait  ni  raC' 
courcissement  du  membre,  ni  crépitation,  ni  renver- 
sement du  pied  en  dehors  ;  mais  il  y  avait  de  la  dou- 
leur au  niveau  du  pli  de  Taine  et  de  la  sensibilité  à  la 
pression,  à  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse. 
Au  boutd*un  certain  temps,  il  commença  à  marcher  avec 
des  crosses  et  put  môme  faire  quelques  pas  sans  leur 
secours;  mais  il  ne  recouvra  jamais  complètement 
Tusage  de  son  membre.  Il  mourut  cinq  ou  six  ans 
après,  mais  on  ne  put  obtenir  de  faire  l'autopsie. 

Je  crus  à  l'époque,  et  crois  encore  aujour- 
d'hui, qu'il  y  avait  eu  arrachement  du  petit 
trochanter  ;  le  sujet  était  très  maigre  et  je  pou- 
vais sentir  Tos  de  l'autre  côté,  mais  il  est  pos- 
sible que  le  gonflement  et  la  sensibilité  à  la 
pression  m'aient  empêché  de  le  faire  au  niveau 

(1)  Sir  Astley  Cooper,  op,  cit.,  p.  272. 

(2)  Guthrie,  àted,  Chir,  Transactions,  vol.  XIII. 


de  la  lésion.  Je  regrette  beaucoup  que  l'élit 
réel  des  parties  n'ait  pu  être  déterminé  par  un 
examen  direct,  mais  je  suis  convaincu  qae« 
même  sans  ce  complément,  le  cas  offre  un  suf- 
fisant intérêt  pour  être  présenté  pour  ce  qaH 
vaut. 

FRACTURES  DE  LA  DIAPHYSE  DU  FÉMUR. 

Les  fractures  de  la  diaphyse  du  fémur  sont, 
chez  les  adultes,  des  accidents  très  commona» 
Quelques  auteurs  font  une  catégorie  séparée  dt 
celles  qui  affectent  l'os  immédiatement  au-det- 
sous  des  trochanters;  mais,  bien  que  ceafrao* 
tures,  comme  celles  du  col  chirurgical  de  V\a& 
mérus,  présentent  certains  caractères  spécianii 
ceux-ci  ne  sont  pas  assez  marqués  pour  qu'ookM 
puisse  les  signaler  dans  le  courant  de  la  di»* 
cussion  générale. 

La  diaphyse  se  fracture  beaucoup  plus  fré> 
quemment  au  niveau  de  sa  partie  moyeooe 
qu'au  voisinage  de  l'une  ou  l'autre  de  ses  extré- 
mités; cette  prédilection  se  rencontre  dans  les 
deux  sexes  et  à  tous  les  âges.  Les  hommes 
adultes  sont  plus  exposés  aux  accidents  qui 
produisent  celte  fracture  que  les  femmes  ou  les 
enfants,  et  fournissent  par  suite  la  majorité  des 
cas.  Hofmokl  a  rapporté  (i)  l'observation  d*iui 
enfant,  non  rachitique,  né  avec  une  fracUm 
consolidée  du  fémur,  et  je  connais  plus  d'ua 
fait  où  cet  os  se  rompit  pendant  les  manœuvres 
d'un  accouchement  artificiel.  Quand  l'accideut 
est  dû  à  l'usage  du  crochet  mousse,  dans  les  {né- 
sentations  du  siège,  c'est  la  partie  supérieure  de 

(1)  Hofmokl.  Aixhiv  fur  Kinderkrankheitem,  Bdffl, 
s.  370,  Stuttgart^  1881. 
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Vos   qui,  pour  des   raisons   évidentes,   est  la 
|>lu8  sujette  à  soufl'rtr. 

Regardée  par  dehors,  la  dia[>h)se  du  fémur 
présente  toujours  une  courhure  plus  on  moins 
marquée»  à  convexité  anlérieure  ;  elle  oiïre 
aussi  une  courtmre  plus  légère  à  convexilé 
citerne.  Très  rarement,  on  la  voit  aflecter  une 
direction  presque  recliligne.  En  examinant  des 
coupes  de  l'os,  on  voit  que  la  paroi  antérieure  est 
plus  mince  que  la  postérieure,  où  la  substance 
osseuse  se  ramasse  en  une  crête  1res  épaisse  et 
très  résistantei  la  ligne  âpre.  En  raison  de  cette 
disposition,  et  aussi  en  raison  de  la  forme  in- 
curvée de  Tos»  la  direction  des  fractures  de  celte 
région  est  ordinairement  ûbli{|ne  de  haut  en  bas 
el  d'arrière  en  avant.  Un  a  publié  quelques  faits 
de  fracture  h  peu  près  longitudinale.  Cesl  ainsi 
que  dans  le  Musée  Warren  il  existe  une  pièce  (1), 
décrite  comme  il  suit:  «  La  partie  supérieure 
du  fémur  m  on  ire  une  fracture  récente  et  très 
oblique  à  quelque  dislance  au-dessous  des  tro- 
chanlers;de  cette  fracture  part  une  fenle  longi- 
tudinale remontant  vers  rextrémité  supérieure 
de  l'os  et  traversant  le  grand  trochanter.  Il 
existe  aussi  une  fracture  du  col,  immédiatement 
ou-dessus  des  trochanlers.  »  Une  pièce  qui  se 
trouve  dtiris  le  Musée  de  Ljons  et  do  ni  M.  Morris 
(  a  montré  les  photographies  à  la  Société  Patho- 
I  logique  de  Londres  (2),  présente  une  fracture 
I  ft*étendant  <t  du  col  de  l'os  à  son  tiers  inférieur 
I  el  divisant  l'os  en  deux  portions  à  peu  près 
I  éçales;  celle  fracture  s'est  consolidée  par  quel- 
I  qnes  iraclus  éiroils  de  tissu  osseux.  >»  Un  fait  de 
i  frairture  très  oblique,  presque  longitudinale  cbeï 
un  jeune  garron,  fait  qui  donna  lieu  à  des  pour- 
stii  les  j  udiciu  ires^  a  été  rapporté  par  le  û'  H  un  t  (3), 
On  a  quelquefois  observé  des  fractures  en  spi- 
rale, ainsi  que  des  Assurés;  dans  les  deux 
cas,  la  lésion  affecte  les  portions  supérieure 
ou  inférieure  de  l'os  plutôt  que  sa  partie 
moyenne  (V). 

(1)  Catulogue,  p.  183,  n*  1074. 

[t]  Morris,  Lancet,  noY.  S,  1881. 

(3 1  Huât,  Anietican  Jùumalofihe  médical  Ktences^ 
J«n.  1879, 

(4)  Ce*  Traciures  en  ipîral©,  spiroîdc»,  héticordalea 
oa  à  pai  de  vis,  comme  elles  om  été  dîversometit 
nommées  pir  les  siiteart  qui  s'en  sont  occupé»,  soac 
i  coup  ftûr  intéressaniGS,  mais  je  dois  avouer  que  je 
n'en  ai  jamais  constaté  d'eiempte  pour  le  féiuur. 
tloll bouse  et  Morris  (//o/wi^f'j  Systetn  of  iurgei-y, 
2d  éd.,  vol.  I,  p,  1021)  en  donnent  une  bonne  deacHp- 
lion,  avec  les  indications  do  ta  bîbliograpbie  un  peu 
maigre  de  celte  question.  J'emprunte  à  celte  source 
les  indications  qui  suivent  :  Gerdy,  Chùurgie  pra- 
jMf,  t.  111  i  Féré,  Fracluret  par  torsitm  de  la  partie 


Quelquefois  Tos  est  fracturé  en  deu\  endroits, 
comme  sur  une  pièce  du  Musée  de  Flli^pital 
de  Pennsylvanie  (i),  sur  Inquelle  «  la  fracture 
supérieure  s*étend  obliquement  de  dedans  en 
dehors  el  de  bas  en  haut,  à  H  centimètres  envi- 
rrm  au-dessous  du  grand  trocbanter;  l'infé- 
rieure est  une  fracture  denletéi!,  légèrement 
comminutive,  située  à  7  centimètres  et  demi 
environ  au-dessus  des  condyles.  w  Malgaîgne 
dit  qu'il  existe  dans  le  Musée  Dupn\tren  un 
exemple  unique  à  sa  connaissance  de  fracture 
triple.  Il  ne  le  décrit  pas  davantage. 

Causes. 

Les  muses  de  ces  fractures  sont  très  diverses. 
Violences  directe  ou  indirecte,  action  muscu- 
laire, toutes  ont  été  observées,  mais  peut-êlre 
la  dernière  plus  fréquemment  qu'aucune  des 
deux  autres. 

Les  faits  de  fracture  dite  spontanée  sont  plus 
fréquents  pour  le  fémtir  que  ponr  tout  autre  os, 
en  raison  du  grand  bras  de  levier  résuUaut 
de  sa  longueur.  Un  des  plus  remarqualjles  a 
été  récemment  rapporté  par  Hankine  ("i)»  Il 
s'agissait  ë'nn  u  enfant  âgé  de  six  ans,  qui,  au 
dire  de  sa  mère,  marchait  simplement  dans 
la  chambre,  quand  su  jambe  se  doubla,  ce  qui 
entraîna  la  chute  immédiate  de  l'enfant  sur  ce 
c6té.  »  On  eonslata  une  fracture  du  fémur  au 
tiers  moifcn.  La  mère  déclara  positivement 
«  qu'elle  regardait  l'en  faut  se  promener  au  mo- 
ment même,  et  qu'il  n'y  eut  ni  faust  pas  ni  quoi 
que  ce  soit  ;  la  jambe  parut  seulement  se 
doubler  sous  Tinfluence  de  la  marche.  Il 
convient  de  noter  que  l'enfant  ne  parut  pas 
avoir  la  meilleure  sanié,  bien  qu'on  ne  pût  à 
cet  égard  rien  découvrir  de  particulier,  >►  Vn 
autre  fait,  chez  un  homme  vigoureux  âgé  de 
trente  ans,  est  rapporté  par  (iosselin  (.3),  J'ai  trailé 
un  homme  de  vingt-cinq  ans,  qui  se  fraettira 
la  diaphyse  du  fémur  en  niellant  sa  bolle  ;  le 
même  accident  lui  était  déjà  arrivé  en  descen- 
dant d'une  chaise;  il  n'y  avait  aucun  signe 
de    tare   ou    de    lésion   constitutionnelle  (4|. 

inférieure  du  corps  du  fémur  ;  Raollet,  Des  fracture* 
hétievtdalet,  Tlièse  inaug.  Paria,  J880. 

(I)  Catahgue,  p,  31,  "'  tl3i», 

(!!]  Hankine,  Lmicet^  march  31,  1H83. 

(3)  Gos-^elin,  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité^ 
t  t,  p.  '181.  Paris,  1878. 

[%)  Le  lecteur  trouvera  un  intéressant  noémoîre 
On  fraeiures  of  the  femitr  in  aduH:(,  withouî  prr- 
exi*tent  osseous  diseate,  par  Clarence  Poster,  dsns  le 
Med.  Timet  and  Gazette,  juty  iTp  1880;  fit  un  autns 
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llamphry  (1)  rapporte  Tobservation  curieuse 
d'une  femme  de  cinquanle-six  ans,  qui,  deux 
fois,  présenta  une  fracture  en  apparence  spon- 
tanée du  fémur;  Tos  du  c6lé  droit  se  fractura 
en  mai  1855,  et  celui  du  côté  gauche  en 
mars  1857.  Dans  les  deux  occasions,  la  partie 
affectée  avait  antérieurement  été  le  siège  de 
douleurs  aiguës.  [^  consolidation  se  fit  dans  de 
bonnes  conditions.  Mais  je  me  suis  déjà  étendu 
assez  longuement  sur  cette  question,  dans  les 
considérations  générales. 

[.c  fémur  a  été  fort  souvent  le  siège  de  pré- 
tendues fractures  «  spontanées  »  chez  des  can- 
céreux. Un  remarquable  exemple  de  ce  genre  a 
été  rapporté  dernièrement  par  M.  Hamilton  (2;. 
C'est  celui  d'une  dame  âgée  de  cinquante-six  ans, 
qui  présentait  «  un  squirrhc  fort  net  »  pour  le- 
quel on  fit  l'amputation  du  sein  droit;  la  plaie 
guérit  fort  bien;  environ  trois  mois  après,  elle  sen- 
tit le  fémur  droit  se  rompre  et  tomba  sur  le  sol. 
Le  fuit  curieux  dans  ce  cas,  (fcst  que  la  frac- 
ture finit  par  se  consolider,  mais  avec  dix  cen- 
timètres de  raccourcissement  ;  circonstance  qui 
fut  due  à  ce  que  la  malade  se  confia  pendant 
quelque  temps  aux  soins  d'un  rebouteur  igno- 
rant. En  général,  une  fracture  produite  dans  ces 
conditions  n'arrive  pas  à  se  consolider. 

Les  fractures  au  voisinage  du  tiers  moyen 
s'observent  rarement,  si  ce  n'est  à  la  suite  de 
violences  directes.  La  raison  semble  en  être  que, 
dans  les  autres  cas,  le  mécanisme  est  une  ac- 
tion de  levier  et  qu'il  n'est  guère  possible  que 
la  même  force  s'exerce  sur  les  deux  moitiés  de 
l'os.  En  général,  la  force  agissant  sur  une  des 
extrémités  montre  une  grande  prédominance,  de 
sorte  qu'un  bras  de  levier  est  d'ordinaire  beau- 
coup plus  long  que  l'autre. 

L'effort  énorme  auquel  le  fémur  est  soumis 
par  cette  action  de  levier  ressort  des  faits  où 
des  os  parfaitement  résistants  et  bien  développés 
se  rompent  sous  son  influence.  J'ai  vu  un  cas 
où  un  homme  d'une  constitution  remarquable- 
ment robuste  se  prit,  en  courant,  le  pied  dans 
un  trou  et  se  fractura  le  fémur  au  tiers 
moyen  (3).  Mais  en  dehors  de  cette  simple  ac- 

de  Vallin,  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  méd.  et 
de  chir,  (Paris),  10  sept.  1880. 

(1)  Humphry,  British  Med.  Journal^  june  6,  1857. 

(2)  Hamilton,  Lancet,  june  2,  1883. 

(3)  A  Tappui  de  ce  que  Je  viens  de  dire  de  la  force 
qui  s'exerce  dans  les  actes  do  ce  genre.  Je  suis  tenté 
de  citer  le  passage  suivant  du  D'  O.  W.  Holmes  : 
«  La  marche  est  une  chute  perpétuelle  avec  un  perpé- 
tuel rétablissement.  Cest  une  opération  fort  complexe, 
violente  et  périlleuse,  dont  nous  ne  perdons  de  vue 


tion  de  levier,  qui  8*exerce  inégulièremat 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  il  y  a  une  autre  force, 
une  torsion,  que  l'on  ne  saurait  laisser  de  cîHé 
bien  qu'il  soit  extrêmement  difflcile  de  réTilui 
avec  quelque  exactitude.  Ainsi,  dans  le  ci> 
mentionné  en  dernier  lieu,  le  pied  étant  arrHé 
pendant  que  le  mouvemeat  du  corps  emportaitea 
avant  la  partie  supérieure  du  Témur,  la  diaphysc 
de  l'os  subissait  en  haut  l'influence  de  l'actiof 
traumatique  par  l'intermédiaire  du  col,  tiodis 
qu'en  bas,  au  niveau  du  genou,  les  condfb 
étaient  maintenus  dans  un  pian  plus  ou  mm 
exactement  transversal.  Dans  les  circonstioce 
ordinaires,  une  torsion  de  ce  genre  ne  prod» 
rait  pas  de  différence  ;  mais,  à  mesure  que  h 
force  en  jeu  s'accroît,  TefTet  de  la  torsioDa 
d'augmenter  dans  une  proportion  encore  phi 
grande  la  résistance  réelle  exigée  de  Tos. 

On  ne  peut  guère  soutenir  que  les  musds 
volumineux  et  puissants  qui  entourent  le  fén 
et  agissent  sur  lui,  directement  on  iodindh 
ment,  soient  sans  influence  sur  la  prododia 
de  ses  fractures  ordinaires,  car  ils  en  \â 
certainement  sur  le  maintien  du  déplacemeiL 
quand  l'os  est  fracturé.  Maïs,  dans  le  preù 
cas,  leur  action  n'est  qu'acceaaoire,  et  sonée- 
gré  n'est  pas  facile  à  évaluer.  Il  varie  proUfr 
nient  dans  les  différents  cas. 

Quand  la  fracture  s'est  une  fois  produite,  le 
fragments  peuvent  agir  l'un  sur  l'autre  poi 
déterminer  des  désordres  plus  considénÛs: 
c'est  ainsi  que,  dans  un  cas  rapporté  par  la- 
nett  (i),  où  le  fémur  était  fracturé  à  sonti» 
supérieur,  il  semblait  évident  que  le  frtgotf 
supérieur  s'était  enfoncé  dans  rinféneor,  ak 
fissurant  et  le  faisant  éclater.  Un  autre  fait  là 
communiqué  par  Bryant  à  la  Société  patholflf 
que  de  Londres  (2);  il  s'agissait  d'un  homine  à 
83  ans,  qui  mourut  vingt-cinq  jours  après  racfr 
dent;  à  ce  moment  on  trouva  que  la  ditpkjt 
du  fémur  droit  «  s'était  nettement  fracturée  àk 
jonction  du  tiers  moyen  avec  le  tien  inféries; 

rcxtrème  danger  que  par  une  pratique  contlnneUetti 
les  premiers  âges  de  la  vie Nous  appréctoat  os- 
bien  elle  est  violente,  quand  nous  Tenons  à  nneii 
un  poteau,  ou  une  porte,  dans  robscurité.  Noos  4iai- 
vrons  combien  elle  est  dangereuse,  quand  noM  lis- 
sons ou  faisons  un  Taux  pas,  et  que  nous  noos  é 
sons,  au  risque  de  nous  fracturer  ou  de  noaaloBff  Is 
membres,  ou  quand  nous  manquons  la  demièn  i 
che  d'un  escalier  :  nous  voyons  alors  arec  qaéUe  vi^ 
lence  impétueuse  nous  nous  portions  en  atu 
{Atlantic  Monthly,  may  1863.) 

(1)  Bonnett,  Britiih  Med,  Journal^  Jane  26»  Itf^ 

(2)  Bryant,  Transactions^  vol.  XXIX,  ISTS. 
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rexirémilé  du  fragment  •tupérieur  avait  pénétré 
I  de  près  de  4  cBulinièires  dans  la  dîaphysc 
I  du  fragment  inrérieur;  cette  pénéiriilion  avait 
I    amené  la  Ossuratîon  de  rexlrémiié  inférienre  de 

Vos  et  produit  une  seconde  fracture  au-dessus 

des  coud  vies,  » 

L^  SymptûnieB. 

Les  symptômes  des  fractures  de  la  dîaphyse  du 
fémur  sont  pour  la  plupart  d'ui»  caractère  très 
prononcé*  La  douletir  tfeviste  pas  toujours,  liien 
qu'elle  soit  éveillée  pur  le  moindre  niouvcmenl^ 
soit  actifi  soit  passif;  maïs  il  y  a  impuissance 
lolale  du  membre.  La  déformalion  est  ordinar- 
remenl  1res  marquée  :  ies  fragments  sont  rele- 
vés à  angle  Fuu  sur  l'autre»  et  ririférieur  suînt 
en  général  uit  mouveinent  de  rotation  en  dehors, 
le  pied,  en  raison  de  s<>n  poid^,  ayant  une' ten- 
dance à  se  renverser  sur  son  côté  externe.  Sou- 
vent les  deux  fragments  sont  entièrement  sépa- 
rés  à  la  partie  antérieure,  mais  en  arriére  ils 
sont  mainlenus  rapprochés  parle  périoste,  ren- 
forcé des  cloisons  intcrmusculaires  résistantes 
qui  &*l usèrent  le  long  de  la  ligne  ûpre.  Ce  rap- 

I    prochemcnt  peut  être  fort  étroit,  mais  quelque- 

.  folSp  même  dans  ces  conditions,  le  périoste  est 
détaché  sur  une  étendue  considérable,  de  fa<;oii 

I  à  laisser  une  grande  liberté  de  jeu  entre  les 
fragments^  et  à  permettre   un  chevauchement 

I  marqué.  Le  gonflement  se  produit  rapidement, 
mais,  par  suite  de  la  grande  profondeur  de  l'os, 
il  peut  n'y  avoir  qu'une  ecchymose  légère.  La 
mobilité  anormale  au  nivenu  de  ta  fracture  est 
très  appréciable  ;  et  la  crépitation  se  produit 
naturellement,  quand  on  frotte  Tune  contre 
Tautre  les  extrémités  fracturées.  Souvent  un 
seul  coup  d'a-il  snflit  pour  montrer  la  nature  du 
Iruumalisme.  Le  raccourcissemenl  du  membre, 
qui  frappe  ïa  vue  immédiatement  par  suite  de  la 
position  du  pied,  peut  être  constaté  par  la  men- 
suration pratiquée  de  Tombilic^  ou  de  l'épine 
iliaque  antero-supérieuref  à  la  malléole  interne 
en  prenant  pour  point  de  carntjaruison  le  mem- 
bre sain.  Si  soigneusement  qu  elie  soit  prati- 
quée, cette  mensuration  ne  saurait  être  atisolu- 
ment  précise,  d'une  part  ù  cause  de  la  mobilité 
de  la  peau,  et  d'autre  parlàcause  des  diflicultés 
qu'on  éprouve  à  retrouver  exacienient  les  mêmes 
points  osseux  de  chaque  côté.  Mais  la  question 
est  en  réalité  de  peu  d'iniportance,  et  il  suflil 
que  l'existence  du  raccourcissemenl  boit  dé- 
montrée. Ordinairement  la  diiïérence  des  deux 
membres  frappe  Tœil  aussitôt,  et  peut  mesu- 
rer  de    0  à  7    centimètres  et  demi.    Dans  un 
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cas  (dont  l'indication  m'échappe)  il  ne  fut  pas 
iiii^tilué  de  traitement,  et  la  perle  de  longueur 
fut  de  10  centimètres. 

On  observe  quelquerois  des  faits  dans  lesquels 
les  ticuj:  fémurs  sont  fracturés,  et  où  naturelle- 
ment la  mensuration  par  comparaison  est  sans 
ulililé.  Un  fait  de  ce  genre,  qui  se  présenta  chez 
un  marin  en  cours  de  navi galion,  a  été  rapporté 
par  le  chirurgien  H.  Smilh,  de  la  marine  dci 
États-Unis  (I),  Je  reviendrai  sur  cette  variété  h 
propos  des  moditi  cation  s  qu'elle  denjande  dans 
le  Iraitement.  (J^clquefois  le  fémur  se  fracture  à 
diilérentes  reprises  dans  le  même  point,  comme 
dans  un  fait  rapporté  par  Uumphry  (2),  où  une 
femme,  âgée  de  60  ans,  présentait  en  1856  sa 
quatrième  fracture  du  tiers  inférieur  de  Tos;  la 
preinière  remontait  à  1H47,  La  consoUdalion 
eut  lieu  par  un  cal  osseux,  tuais  seulement  au 
bout  de  dix-huit  semaines. 

tiosselin  (3)  mentionne  un  fait  encore  plus 
remarquable,  dans  lequel  un  jeune  honnnc  de 
îîO  ans  s'était  fracturé  le  fémur  gauche  six  fois 
dans  l'espace  de  vingt  mois.  On  continua  l'imuio- 
bilîsation  pendant  trois  mois,  en  employant  en 
même  temps  le  phosphate  de  chaux,  et  l'acci- 
d<3nt  ne  se  reproduisit  pas, 

Les  fractures  de  la  diaphyse  du  fémur  s'uc- 
compagtient  rarement  de  complications  sérieu* 
ses.  Hammick  (4)  dit  que  dunsla  fracture  sim- 
ple de  la  cuisse,  il  n'a  jamais  vu  de  blessure  des 
vaisseaux  susceptible  de  mettre  le  membre  en 
danger;  mais  il  a  vu  une  fois  le  tétanos.  «  Un 
Ûlet  du  nerf  crural  antérieur  se  trouvait  pris 
dans  une  fissure  de  Tos  et  était  tendu  comme 
une  corde  à  violon.  Le  blessé  s*élait  fracture  la 
cuisse,  étant  on  mer,  sept  jours  avant  Tarrivéc 
de  sa  frégate  dans  le  détroit.  •» 

Burr(5)  a,  cependant,  rapporté  un  fait  d'oblité- 
ration de  l'arlrre  fémorale  à  hi  suite  d'une  frac- 
ture du  fémur;  il  survint  de  ta  gangrène  de  U 
Jambe  el  l'amputatiùii  fut  pratiquée.  Weinlech- 
ner  (6j  a  rencorilré  un  fait  de  blessure  simulta- 
née de  Tarière  et  de  la  veine,  avec  bémorrhaj^ie 
el  gangrène  consécutive;  l'amputation  fut  faile 

il)  H.  SmiUij  Am.  Jownai  ûf  (he  med.  Sciences^ 
juty,  Ï8C5.  Le  môme  numéro  coaUeul  le  récit  d'm» 
aalru  fait,  retaLif  à  uii  enfant  de  6  »ns  et  publié  par 
le  D*"  A.  Peter, 

(7;  Humphry,  Briltsh  MetL  Jownni^  Juno  6,    18S*. 

(3)  Goésehn,  op.  cU,,  p.  389. 

(4)  Hammick,  op,  d/.,  p.  îi. 

(i)  Burr,  Trans.  of  Med.  Soc.  of  Stoiecf  Scw-Vork, 
1873. 

(G)  Index  Medirus^  marcli  18^3*  d'après  Aerlit.  Bet\ 
der  K.  K,  aibj,  KratikenhûUi  zu  Wiett,  1^83. 
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le  troisième  jour,  mais  la  mort  arri?a par  pyo- 
liémie. 

Ces  lésions  sont  beaucoup  plus  sujettes  à 
s'observer  quand  la  diaphyse  de  Tos  est  fractu- 
rée très  bas.  Ainsi,  Travers  (1)  raconte  qu* un 
homme  se  fractura  la  cuisse  ;  Tos  faisait  saillie 
au-dessus  de  la  rotule;  en  même  temps,  un 
anévrysme  diffus  de  Tartère  poplilée  avait  été 
produit  par  la  pénétration  d'une  petite  aiguille 
de  l'os  fracturé  dans  le  vaisseau  ;  cette  compli- 
cation ne  fut  reconnue  que  le  quatrième  jour. 
l/artère  fémorale  fut  immédiatement  liée  par 
Brausby  Cooper,  auquel  le  malade  appartenait. 
1^  ligature  se  détacha  le  sixième  jour;  au  bout 
d*unc  autre  semaine,  la  tuméfaction  anévrysmale 
avait  disparu  et,  dans  un  laps  de  six  semaines, 
la  consolidation  de  la  fracture  était  parfaite.  » 
Un  autre  fait  est  rapporté  par  B.  Cooper  (2)  :  le 
blessé  était  entré  à  l'hôpital  de  Cuy  pour  une 
fracture  exposée  du  fémur;  la  tension  du  mem- 
bre et  les  lésions  des  parties  molles  parurent 
telles  qu'on  jugea  imprudent  de  placer  le  mem- 
bre dans  un  appareil  avec  attelles.  Pendant  la 
nuit,  des  spasmes  survinrent,  et  l'artère  fémo- 
rale fut  déchirée  par  un  des  fragments.  On 
plaça  une  ligature  sur  ce  vaisseau,  et  la  fracture 
se  consolida  si  rapidement  que,  suivant  la  re- 
marque de  Key,  «  le  meilleur  et  le  plus  prompt 
moyen  d'obtenir  la  consolidation  d'une  frac- 
ture du  fémur  paraît  ôtre  de  lier  l'artère  fémo- 
rale.» 

[Un  symptôme  important  des  fractures  de  la 
diaphyse  du  fémur  et  surtout  des  fractures  par 
cause  indirecte  —  symptôme  qui  s'observe  éga- 
lement dans  un  certain  nombre  de  fractures  du 
col  —  est  l'existence  d'un  épanchcment  plus  ou 
moins  considérable  dans  l'articulation  du  genou. 
Signalé  depuis  J.-l..  Petit  comme  une  suite  or- 
dinaire des  fractures  sus-condyiiennes,  ce  sym- 
ptôme n'a  acquis  toute  sa  valeur  clinique  que 
depuis  1870,  époque  h  laquelle  M.  Rouge,  de 
Lausanne  (3),  vint  avancer  qu'il  appartenait  à 
toutes  les  fractures  du  fémur  sans  distinction  de 
siège. 

La  production  de  cet  épanchement  a  été  di- 
versement expliquée  :  pour  M.  Alison  (4),  il  est 
dû  à  Tobstacle  que  la  rupture  des  veines  périos- 
tiques  et  diploïques  oppose  à  la  circulation  en 
retour  de  la  synoviale;  au  contraire,  MM.  Gosse- 

(1)  Travers,  A  further  inquiry,  etc.,  p.  436. 

(2)  B.  Cooper,  Lancei,  déc.  5,  1840. 

(3)  Rouge,  Bulletin  médical  de  la  Suisse  romande, 
1870,  no  12. 

(4)  Alison,  De  l'hydarthrose  dans  les  fractures  de 
cuiste  chez  les  enfants,  th.  de  Paris,  1871. 


Un  et  Berger  (1)  n*y  Toient  que  le  rèsulutdeh 
transsudation  à  travers  la  membrane  synovuk 
de  la  partie  séreuse  du  sang  épanché  dans  lu 
tissus;  tandis  que,  d*aprèB  MM.  Vemeuil,  Lu- 
nelongue,  etc.,  l'hydarthrose  serait  la  suite  J'db 
traumatisme  indirect,  par  contre-coup,  de  l'v- 
ticulation,  un  choc  assez  violent  pour  fracturer  le 
fémur  devant  nécessairement  avoir  un  retentê- 
sement  sur  les  surfaces  articulaires  dugenoa. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  théories  dont  chicuH 
parait  susceptible  de  s'appliquer  à  une  catégorie 
particulière  de  faits,  la  fréquence  de  ^épandl^ 
ment,  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué,  quel- 
quefois asses  faible  pour  ne  pouvoir  être  reconn 
que  par  un  examen  soigneux,  ne  saurait  étn 
contestée.  M.  Hennequin  ne  Ta  tu  manquer  que 
quatre  fois  sur  quarante-quatre  faits  (3).  <t 
M.  Spillmann  une  fois  seulement  sur  sept  cts;};. 
I^  traducteur  Ta  constamment  rencontré  dau 
treize  fractures  du  fémur  dont  il  possède  l'o^ 
servation  :  dans  un  cas,  où  il  s'agissait  d'au 
fracture  sous-trochantérienne,  il  apparut  dès  h 
troisième  jour  et  fut  extrêmement  abondant.  A 
la  vérité,  le  sujet  était  un  enfant  de  iOaos^H 
M.  Alison  a  observé  que,  dans  ces  conditisti 
d*Age,  Tapparilion  de  Tépanchement  était  tos- 
jours  plus  b&tive. 

L*époque  de  celte  apparition  varie  encore  me 
le  siège  de  la  fracture.  I^es  recherches  de  Ber|ff 
ont,  en  effet,  montré  que  Tépanchement  dèbnii 
le  premier  jour,  quand  la  fracture  siège  au  lien 
inrérieur;  vers  le  deuxième  jour,  quand  elk 
siège  au  tiers  moyen  ;  du  troisième  au  huitià» 
jour,  quand  elle  siège  au  tiers  supérieur  et  sa- 
tout  au-dessus  du  trochanter. 

La  durée  de  Tépanchement  n*est  pas  soaroiie 
à  de  moins  grandes  variations  :  en  général,  il 
disparait  d'autant  plus  vite  que  les  sujets  soBt 
plus  jeunes.  Ainsi,  chez  les  enfants,  il  n*eiiste 
généralement  plus  à  la  fin  du  traitement,  ttoia 
que,  chez  les  adultes,  il  se  prolonge  soureit 
beaucoup  au  delà.] 

Diagnostio. 

Le  diagnoalic  des  fractures  de  la  dispbysi 
du  fémur  présente  rarement  des  difficollés. 
Cependant,  en  1879,  le  huitième  Congrès  delà 

(1}  P.  Berger,  De  F  arthrite  du  genou  et  de  Cép^it- 
chement  articuLire  consécutif  aux  fractures  du  ftwwi 
th.  de  Paris,  1873. 

(2)  Elcnnequin,  Des  fractures  du  fémur,  Paris,  IITI, 
p.  110. 

(.3)  Spillmann,  art.  Cuisse,  Dict.  eneyeL  de* 
médicales,  P*  aôric,  t.  XXIV,  p.  205. 


* 


in] 


FRACTUHES  de  la  DUPHYSE  du  fémur,  —  MARCHE. 


m 


Société  de  Chirurgie  allemande  (1}  a  eu  commu- 
nication «  avec  présenlation  de   pièces,  d'une 
'    observation  d'ampulalioo  de  la  cuisse  à  sa  poriie 
!    supérieure,  faile  par  Langenbeck  pour  ce  que 
I   1*00  avait  cru  uuetumeitrmaligne^cheî  un  homme 
I   de  4S  ans.   On   trouva  seulement  une  froclure 
I   simple,  avec  écartement  considérable  des  frag- 
I   ments;  il  5*était  formé  une  masse  exubérante  de 
cal,  et  il   existait  une  fausse  articulation  très 
nelle.  On  ne  put  avoir  de  renseignements  sur 
Taccident  qui  avait  produit  la  fracture.  Dans  la 
discussion,  d'aulres  faits  analogues  furent  cités 
par  Langenbeck»  Martini»  Roseret  Kuster. 

De  tels  faits  sont  à  coup  sOr  forl  exceptionnels  ; 
mais,  si  l'on  est  rarement  embarrassé  pour  recon- 
naîlre  le  simple  fuit  de  rexislence  ou  de  la  non- 
existence  d'une  fracture,  il  peut  ne  pus  être  facile 
de  déterminer  le  caractère  de  la  lésion  ou  la 
direction  de  la  solution  de  continuité  de  los  : 
cette  obscurité  est  souvent  d*autant  plus  grande 
que  la  fracture  est  située  plus  loin  du  mitieu  de 
la  diaphyse,  soit  en  haut,  soit  en  bas*  Dans  les 
fractures  d'ancienne  date,  elle  peut  être  extrôme. 
Un  enfant  d'environ  3  ans  me  fut  amené,  il  y  a 
quelque  temps,  pour  une  boitcrie  ressemblant 
beaucoup  h  celle  d'une  coxalgie;  mais  en  Texa- 
minant»  je  constatai  l'existence,  immédiatement 
au-dessous  du  trochanter,  d'une  fracture  du 
fémur,  qui  s'était  consoîidée  par  un  cal  résistant, 
avec  les  fragments  formant  un  angle  d'environ 
90",  On  avîiil,  eu  réalité,  permis  à  Fenfant  de 
marcher  pendarU  que  le  cal  était  encore  mou,  et 
le  fragment  inférieur  avait  fait  basculer  en  haut 
Textrémité  correspondante  du  fragment  supé- 
I  rieur. 

^^La  marche  des  fractures  de  la  diaphyse  du 
^Hnur,  sans  complications,  est  en  général  favo- 
^^ble,  et  la  consolidai  lion  se  fait  en  six  ou  huit  se- 
'  maines  chei  les  adultes,  et  un  peu  plus  tôt  chez 
les  enfants.  Heydenreich  (2)  a  rapporté  un  fait 
dans  lequel  la  consolidation  était  obtenue  au 
bout  de  trenle-cînq  jours,  et  Henderson  (3)  un 
autre  dans  lequel  une  fracture  oblique  du  tiers 
moyen,  chez  une    femme  de  quaire-vingt-neuf 
ans,  s'était  consolidée  par  un   cal   osseux  au 
quarante-quatrième  jour.  Lee  (4)  a  vu  une  frac- 
ture du  fémur  se  consolider  chez  un  vieillard 

(l^  Vtrhanfiittngen,  S.  30. 

(2)  lleydenr<:Jcli,  Màn.  </c  ta  Soc.  de  méd.  de  Nancy, 

(3)  Q«nâerson,  Lond.  Med,  Gazette^  J*n*  13»  1«*3- 

(4)  L«e.  Saml'G€orget*9  HospUal  Heporh,  voL  IV, 
1860. 


Marche, 


de  quatre-vingt-dix-huit  ans.  Le  défaut  de  con- 
solidation s*observc  quelquefois,  et  la  pscudar- 
throse  qui  en  résulte  oppose  au  traitement  de 
grandes  difficultés,  en  raison  du  volume  des 
masses  musculaires,  qui  ne  permet  guère  de 
rapprocher  et  de  maintenir  exactement  ensem- 
ble les  extrémités  relativement  ténues  de  Vos 
fracturé.  Llntervention  opératoire  présente  dans 
ces  cas  un  danger  particulier,  mais  cette  ques- 
tion a  déjà  été  traitée  dans  les  considérations 
générales. 

Williams  (1)  a  rapporté  Tobservation  curieuse 
d'un  homme  de  soixante -dix  ans,  auquel  une 
violence  directe  fractura  le  fémur  à  la  partie 
supérieure  du  tiers  moyen,  à  un  centimètre  et 
demi  au-dessus  du  point  d*entrée  de  Tarière 
nourricière.  La  consolidation  se  fit  avec  chevau* 
thement;  le  fragment  sUpérietir  était  atrophié 
et  conique  ;  l'inférieur  présentait  un  cal  bien 
formé  el  avait  son  volume  normal. 

La  consolidation  avec  défurmation  est  un  fait 
beaucoup  plus  Iréquent,  et,  en  réalité,  si  tout 
raccourcissement,  quel  qu'en  soit  le  degré,  est 
considéré  comme  une  déformation,  on  peut  dire 
qu'après  les  fractures  du  fémur  celle  terminai- 
son est  constante.  Quand  les  fragments  demeu- 
rent absolument  séparés,  ils  peuvent  ne  point  se 
réunir  du  tout,  mars  il  est  fort  rare  qu  jI  en  soit 
ainsi.  Ce  qui  arrive  beaucoup  plus  généralement 
c*est  qu'une  portion  de  périoste  demeure  intacte 
et  établisse  une  sorte  de  pont  entre  les  frag- 
ments, quise  réunissent  par  un  cal  intermédiaire 
(Bg.  ilHg  et  1180).  11  est  surprenant  de  voir 
quelle  est  la  résistance  d*un  os  ainsi  consolidé, 
et  combler»  la  gène  et  la  déformation  consécu- 
tives soni  peu  marquées,  pourvu  que  les  grands 
axes  des  deux  fragments  soient  parallèles  et  qu'il 
n'y  ait  pas  de  déplacement  par  rotation.  Toute- 
fois la  coaptalion  exacte  est  naturellcm*»nt  de 
beaucoup  préférable,  quand  on  peut  Toldenir. 
Je  reviendrai  sur  ce  sujet  à  propos  du  traitement 
et  n*ai,  par  suite,  pas  besoin  d'y  insister  ici. 

De  ce  qui  vient  d'élre  dit,  il  est  facile  de  con- 
clure que  le  fmnmtk  varie  suivant  les  cir- 
coostances  de  chaque  cas.  Il  vaut  mieux  h  coup 
sûr  (|ue  le  chirurgien  se  garde  de  faire  des  pro- 
messes ou  des  conjectures  sur  le  résultat  défi- 
nitif, car  le  blessé  ou  son  entourage  peuvent 
être  fort  désappointés  rfuand  le  traitement  abou- 
tit à  une  déformation  nn^^mr^  légère  et  inèvilEible. 
On  obtient  dans  la  grande  majorité  des  cas  un 
membre  fort  et  ulile,  mais  quelquefois  il  per- 
siste  une  certaine  claudication. 

(1)  Wiltiams,  Dm  Win  Mad    P,'esi,  april  H,  1844. 
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obtenir  les  meilleurB  résultats  en  mettant  hd- 
Traltement.  plemeiit  le  membre  dans  une  position  quiteli- 

che  les  musclea.  Aujourd'hui ,  il  existe  des  déb- 
seurs  très  autorisés  de  la  compression  latènle 
à  l'aide  de  bandages  solidifiés,  à  l'exclusion  k 
tout  appareil  d*extension  directe.  Les  psniîvi 
de  ces  divers  procédés  ont  pour  la  plupiiti> 
porté  des  mensurations,  avant  la  préteotu-i 
d*Clre  exactes,  et  relatives  à  des  fractores  qa*iIsM 
traitées,  pour  montrer  combien  ils  avaient coifi- 
plètement  évité  tout  raccourcissemenl  do  mes- 
bre.  Mais  je  crois  que  parler  d'un  raccoorctise- 
ment  du  membre  inférieur,    mesurant  3,  c^ 


Le  traitement  des  fractures  de  la  diaphyse  du  fé- 
mur est  un  sujet  qui  a  ai  tiré  l'attention  des  chirur- 
giens depuis  fort  longtemps  et  sur  lequel  on  a  dé- 
pensé bien  de  ringèniosilé.  Le  but  qu'on  a  pour- 
suivi avec  le  plus  d'ardeur  a  été  la  découverte  de 
moyens  susceptibles  de  réaliser  l'exteiision  et  la 
contre-extension,  vi  de  faire  disparaître  le  rac- 
courcissement qui  est  la  conséquence  la  plus  évi- 
dente de  ces  fractures.  Mais  quelques  chirurgiens 
ont  absolument  rejeté  cette  méthode,  et  prétendu 


Fig.  1188.  —  Pièce  vue  par  devant.  Fig.  1189.  —  Pièce  vue  par  derrière. 

Cas  du  D'  Gibbes  (dtprès  Hamilton)  (•% 
{*)  ABC,  trois  fragments  ;  c/,  pont  osseux. 


môme  G  millimèlres,  est  un  raffinement  qui 
dépasse  la  compréhension  du  praticien.  Je  ne 
crois  pas  que  dix,  ou  même  cinq  chirurgiens, 
examinant  un  malade  séparément,  et  sans  parti 
pris  pour  la  méthode  de  traitement  qui  a  été 
suivie,  puissent  se  mettre  d'accord  à  3  ou  6  mil- 
limètres près.  Par  suite,  je  refuse  d'accepter  ces 
mensuralions,  que  je  regarde  comme  trop  pré- 
cises. Dans  la  pratique,  si  le  membre  est  dans 
une  bonne  direction  et  ne  présente  aucun  dé- 
placement par  rotation,  un  raccourcissement 
de  1  à  2  centimètres  est  de  peu  d'importance. 
A  mon  avis,  l'extension  et  la  contre-extension 
doivent  être  pratiquées  sérieusement  et  avec 
soin,  et  la  longueur  du  membre  maintenue  aussi 
exactement  que  possible,  en  prenant  bien  atten- 
tion qu'il  demeure  dans  sa  direction  normale. 
Il  me  prendrait  trop  de  place  d'essayer  de 
donner  ici  une  description  complète  de  toutes 
les  variétés  d'appareils  qui  ont  été,  aux  diffé- 


rentes époques,  préconisées  et  employées àv 
le  traitement  des  fractures  de  la  diaphyse  dDS^ 
mur,  bien  que  ce  sujet  forme  un  des  chtpiim 
les  plus  intére:«sants  de  l'histoire  de  la  chifS" 
gie  clinique.  Je  décrirai  d'abord  la  méthode^ 
j'emploie  et  qui  est  mise  en  usage  par  beaoeof 
d'autres  chirurgiens,  pour  parler  eosoile  À 
quelques  modifications  qu'il  convient  d'y  f- 
porter  dans  certains  cas  particuliers.  Après,]! 
mentionnerai  quelques  autres  modes  de  ttàt 
ment,  et  enfin  je  donnerai  brièvement  ^ 
ques  indications  historiques  au  sujet  de  ev- 
taines  portions  de  l'appareiL 

Quand  un  blessé,  atteint  de  fracture  de  cuM 
doit  être  transporté  dans  l'endroit  où  il  aen 
traité,  soit  maison  particulière,  soit  hôiâlA 
il  faut  mettre  un  soin  particulier  à  éviMt 
tout  dérangement  inutile  des  fragments.  Di 
très  bon  procédé  consiste  à  prendre  une  pio- 
che large  d'environ  io  centimètres,  et  ajs« 
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lonftiie  pour  aller  de  Taisselle  au  pied,  et  à  la 
pUcer  de  champ  le  long  du  côté  du  blessé.  Le 
membie,  lamené  aussi  complètement  que  pos- 
sible à  st  longueur  normale,  peut  être  entouré 
de  ptiOi  mise  en  faisceau  ou  d'une  couverture 
jSét,  el  aniuite  fixé  à  la  planche  avec  un  cer- 
laio  Bombre  de  larges  bandes  de  mousseline  ou 
èloOe;  le  tronc  est  fixé  de  la  môme  façon. 
S oo glisse  alors  une  autre  planche  sous  le  bas- 
■Q  et  les  membres  inférieurs,  le  transport  peut 
l'elKliier  dans  de  très  bonnes  conditions. 

Airiré  à  destination,  on  prépare  un  lit  avec 
n  OMtelas  résistant  et  dur,  troué  ou  non  (1), 
H  00  enlève  les  vêtements  du  blessé.  Autant 
fw  possible,  il  faut  déterminer  alors  le  siège 
euct  de  la  fracture,  et  s'assurer,  par  la  mensu- 
nâon,  de  l'étendue  du  raccourcissement.  Une 
btode  de  bon  empifttre  adhésif,  large  d'environ 
7  centimètres  et  demi  et  assez  longue  pour 
deiceadre,  sur  le  côté  du  membre,  du  foyer  de 
blinctnre  à  10 centimètres  au-dessous  du  talon 
et  remonter  de  l'autre  côté  jusqu'au  niveau  de 
bfracture,  est  chauffée  et  appliquée,  de  façon  à 
iuiier  au-dessous  de  la  plante  du  pied  une  anse 
k  20  centimètres.  Dans  cette  anse  on  place 
vo  morceau  de  bois  mince  de  7  centimètres 
curés,  et  près  de  lui,  de  chaque  côté,  on  fait 
iiDs  l'emplâtre  une  petite  fente,  par  laquelle 
01  peut  passer  une  corde  ou  un  morceau  de 
binde.  Trois  ou  quatre  bandelettes  transversa- 
kt  d'emplâtre  adhésif,  ou  une  bande  roulée, 
peiifeat  être  appliquées  pour  maintenir  la  bande 
ioogiludinale  en  contact  exact  avec  la  peau. 
Cne  poulie  est  alors  disposée  au  pied  du  lit,  soit 
nrvo  trépied  avec  un  long  pied  s'étendant  sous 
klit,  et  deux  autres  formant  angle  droit  avec  le 
fnmier,  soit  sur  une  tige  attachée  au  cadre  du 
fitivec  un  étau  (fig.  1190].  Un  appareil  ingé- 
■îeox  pour  fixer  la  poulie  a  été  imaginé  par 
le  D'  Sheppard  (2).  Une  variété  de  cet  appareil 
ot  destinée  à  des  lits  à  pied  élevé,  l'autre  au 
fit  de  fer  ordinaire  en  usage  dans  les  hôpitaux. 
IWr  certains  lits  de  fer,  on  peut  faire  une  pou- 
fc  avec  une  bobine  et  un  morceau  de  fil  de 
fcr,  k  dernier  passant  dans  la  première,  et  se 
nfevani  ensuite  de  chaque  côté  pour  se  termi- 
ner à  chacun  de  ses  bouts  par  un  crochet  qui 
ilisit  la  barre  du  lit. 

0  Haut  ensuite  mettre  le  blessé  au  lit  dont  le 
fied  est  élevé  d'une  certaine  hauteur  à  l'aide 
faoe  couple  de  briques;  la  corde  est  disposée 
ua  la  poulie,  et  le  chirurgien  s'occupe  de  faire 

(1)  Toir  ptge  52. 

(2)  fiheppard.  Médical  A>ir<,  Jao.  7,  ISS}. 


l'extension  et  d'ajuster  les  fragments.  Quelque- 
fois le  secours  d'aides  est  nécessaire  pour  cela, 
ou  même  il  faut  recourir  à  l'ancsthésie.  Si  le 
membre  est  très  musclé  et  le  déplacement  con- 
sidérable, un  aide  peut  saisir  le  pied  et  un  au- 
tre la  partie  supérieure  de  la  cuisse  ;  la  force 
employée  doit  être  très  douce  et  progressive,  et, 
pendant  qu'elle  s'exerce,  le  chirurgien  mnnie 
avec  précaution  la  partie  fracturée  et  remet  les 
fragments  dans  leurs  rapports  normaux.  Quel- 
quefois, chez  les  sujets  âgés,  ou  chez  des  per- 
sonnes dont  le  développement  musculaire  est 
faible,  la  coaptation  est  aisément  effectuée  et 
peut  être  maintenue  à  l'aide  de  tractions  modé- 
rées. Mais,  chez  les  sujets  robustes  ou  chez  ceux 
dont  le  système  nerveux  est  excitable,  il  faut 


Fig.  1 190.  —  Support  coudé  et  poids,  d'après  Tiemann, 

déployer  une  puissance  assez  considérable.  Le 
poids  à  employer  dépend  beaucoup  des  circons- 
tances :  il  suffit  quelquefois  de  2  ou  3  li- 
vres, mais,  dans  d'autres  cas,  il  faut  lu  ou 
12  livres  pour  vaincre  la  résistance  muscu- 
laire. On  peut  se  servir  d'une,  deux,  trois  ou 
quatre  briques,  ou  bien  de  bouteilles  remplies 
de  sable,  ou  de  poids  véritables  dans  un  filet; 
ce  dernier  procédé  est  employé  dans  quelques 
hôpitaux. 

Les  sacs  de  sable,  pour  maintenir  latérale- 
ment le  membre,  sont  d'un  grand  secours  ;  iU 
sont  faits  de  moui^seline,  d'une  longueur  suf- 
fisante pour  s'étendre  l'un  du  talon  au  périnée, 
l'autre  du  talon  au-dessus  delà  créle  de  Tilium, 
et  doivent  avoir  2:>  à  30  centimètres  de  circon- 
férence. Ils  ne  doivent  pas  être  trop  rem- 
plis, pour  pouvoir  s'accommoder  au  contour  du 
membre. 

Si  le  malade  e^l  turbulent,  ou  s'il  existe  une 
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tendance  à  ce  que  la  cuisse  forme  un  angle 
en  avant  ou  en  dehors,  ou  dans  les  deux  sens 
à  la  fois  (elle  s'infléchit  rarement  en  dedans 
ou  en  arrière),  on  peut  employer  une  ou  plu- 
sieurs «  attelles  de  coaptation  ».  Le  carton  de 
relieur  ou  le  feutre  conviennent  très  bien  à  cet 
effet:  on  en  taille  un  morceau  de  dimensions 
convenables,  qu'on  fait  ramollir  dans  l'eau  froide 
ou  chaude  et  qu'on  modèle  suivant  la  forme 
normale  de  la  cuisse  ;  après  quoi,  on  garnit  soi- 
gneusement cette  attelle  et  on  l'applique  avec 
une  bande  roulée,  ou  trois  ou  quatre  larges 
bandelettes  d'emplâtre  adhésif  (f).  Si  le  pied 
montre  quelque  tendance  au  déplacement,  soit 
en  dehors,  soit  en  dedans,  il  faut  corriger  avec 
soin  celle  déviation  d'après  l'indication  fournie 
parla  rotation  du  fragment  inférieur;  le  main- 
tien de  la  position  normale  doit  ensuite  être 
assuré  par  une  bande  passée  en  anse  autour 
du  pied  et  fixée  au  sac  de  sable  du  côté  opposé 
à  celui  vers  lequel  le  pied  s'incline. 

Il  faut  prendre  certaines  précautions  dans 
Texécution  de  tous  ces  arrangements,  afin  de 
rendre  le  traitement  vraiment  efficace.  Les  ban- 
delettes adhésives  doivent  être  appliquées  bien 
à  plat,  et  sans  faire  de  plis,  sous  peine  d'irrita- 
tion de  la  peau  ;  la  compression  circulaire  ne 
doit  pas  être  assez  forte  pour  gêner  le  retour  du 
sang  veineux  ;  la  poulie  doit  être  placée  à  la 
hauteur  convenable,  et  exactement  dans  la  di- 
rection du  grand  axe  du  membre.  Si  la  pres- 
sion constante  sur  le  talon  donnait  lieu  à  quel- 
que douleur  ou  menaçait  la  peau  d'excoriation, 
on  pourrait  disposer  au-dessus  un  coussinet  de 
coton  ou  de  ouate,  de  façon  à  ce  que  le  mem- 
bre reposât  sur  un  point  différent  ;  il  vaut  mieux, 
toutefois,  se  mettre  à  l'abri  de  tous  ennuis  de 
ce  genre  en  protégeant  la  peau  avec  un  morceau 
de  chevreau  mou  recouvert  d'emplâtre  de  savon. 
Il  est  fort  important  de  proportionner  le  poids 
aux  exigences  de  chaque  cas. 

On  comprend  que,  dans  ce  mode  de  traite- 
ment, la  contre-extension  est  faite  par  le  poids 
du  corps,  en  raison  de  l'élévation  du  pied  du 
lit,  procédé  dont  Hamilton  rapporte  l'honneur 
au  D'  Van  Ingen,  de  Schenectady.  Le  poids  et 
la  poulie,  nettement  décrits  par  Guy  de  Chau- 
liac  au  quatorzième  siècle,  ont  été  préconisés 
dans  les  temps  modernes  par  John  Bell,  en  1801, 
et  aux  États-Unis,  en  1824,  par  le  D' Luke  Howe, 
et  encore  en  182!>,  par  le  D'  Daniell,  de  Géor- 

(1)  L*emplàtre  doit  toujours  être  taillé  dans  la  lon- 
gueur de  la  pièce,  et  non  en  travers,  de  peur  qu'il 
ne  cède  ou  ne  se  laisse  distendre. 


gie  (1  ).  Maisleur  défenseur  le  plus  éminent  a  été 
le  D'  Gordon  Buck,  de  New- York,  dont  le  Don 
est  demeuré  attaché  à  la  méthode  depuis  qu'A 
l'a  rénovée  en  1861  (2).  Toutefois,  pour  moatrer 
quel  développement  cette  méthode  avait  déjà 
reçu,  je  puis  citer  le  passage  suivant  de  Le 
Clerc  (3 

«  Pour  empèclier  que  le  malade  ne  te  tienne  M 
travers  et  rie  sorte  de  dessus  son  chetet  en  coulaiil 
vers  le  pie<^  du  lit,  il  Taut  planter  un  pieu  soui  le  lit 
dans  le  plancher,  le  faire  passer  au  travers  des  ais  ûi  i 
lit,  de  la  paillasse  et  du  matelas,  afin  que  le  bout  dt 
pieu  se  trouve  entre  les  jambes  du  malade,  de  peor 
qu'il  ne  coule  vers  le  pied  du  lit.  Ce  pieu  doit  èm 
gros  comme  le  menu  du  bras,  et  garni  de  qaelqw  : 
étoffe  de  peur  qu'il  ne  blesse  le  malade.  Et  pour  plat 
grande  sûreté,  il  faut  attacher  un  lac  égal  à  la  cuisM 
du  malade,  au-dessus  du  genou,  que  chaque  bande  oa 
chef  du  lac  passe  à  chaque  côté  du  genou,  juateoMiit 
au  milieu,  et  par  sur  deux  poulies  qu*on  attachera  m 
pied  du  lit,  pour  faire  passer  sur  chaque  poulie  uat 
bande  du  lac,  à  Textréniité  desquelles  bandet  il  f 
aura  un  gros  poids  qui  tirera  la  cuisse,  afin  de  la  main* 
tenir  dans  la  situation  droite.  Il  faut  que  la  cnisae  Mil 
entourée  d'une  bonne  compresse  dans  Tendrolt  oà 
Ton  applique  le  lac,  de  peur  qu'il  ne  blesse  le  malade.  • 

Quand  la  fracture  est  située  très  haut,  iminé* 
diatement  au-dessous  des  trochanters,  il  arrifa 
très  souvent  que  non  seulement  le  fragmeal 
inférieur  est  attiré  en  haut,  mais  encore  que  k 
supérieur  se  renverse  en  haut  et  en  avant  soui 
l'influence  des  muscles  psoas  et  iliaque.  Peol- 
être  ce  fragment  est-il  en  même  temps  mis 
dans  la  rotation  en  dehors  par  les  muscles  fet* 
siers  et  autres  rotateurs  situés  en  arrière  de  la 
hanche;  mais  je  n'ai  jamais  observé  nettemenl 
ce  déplacement.  Dans  ces  conditions,  le  Craf- 
ment  supérieur  ofi're  si  peu  de  prise  qu'il  esl 
fort  sujet  à  demeurer  dans  sa  position  anormala 
en  dépit  de  tous  les  efl'orts  que  l'on  fait  pour  l'a- 
baisser; il  en  résulte  qu'après  la  consolidation 
le  membre  est  non  seulement  raccourci  d'uoa 
façon  permanente,  mais  déformé  et  sérieuse* 
ment  menacé  dans  ses  fonctions.  Je  crois  que, 
dans  un  cas  semblable,  la  seule  ressource  est 
de  faire  suivre  le  fragment  supérieur  par  TiiH 
férieur,  en  élevant  le  genou  et  en  fléchissant  la 
cuisse  en  totalité  sur  le  bassin.  Cette  indication 

(I)  Le  lecteur  trouvera  sur  Thistorique  du  lujet  oa 
excellent  article  du  D'  E.  Haruhorne,  dans  VAmeri* 
can  Journal  of  the  médical  Sciences,  april  and  Ju!y, 
1869. 

[Tj  Gordon  Buck,  American  médical  fîmes, mareh  SS, 
1861. 

(3)  Le  Clerc,  La  chirurgie  complète,  Paris,  1694,  p.  SH. 
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|0DièlnTCBplie  à  l'aide  du  double  plan  incliné, 
mn  <iiulqu*«Be  de  ses  formes»  ou  même  peut- 
être  du  HOifie  plan  incliné,  car  ce  dernier  ne 
Mafmiiwnitaiicnne  tension  des  muscles  anté- 
rieandehcuisse.  Le  double  plan  incliné  con- 
Mte  iDÎfiianent  dans  un  cadre,  muni,  en  gé- 
dM,  fnoe  charnière,  de  façon  à  pouvoir 
Tangle  à  volonté  ;  un  des  pians  est 
à  supporter  la  cuisse,  tandis  que  la 
jubé  repose  sur  l'autre,  Tangle  occupant  le 
cmn  du  jarret.  L'extension  peut  être  faite  au 
d^nne  poulie  fixée,  soit  à  Tappareil  lui- 
anquel  on  ajoute  pour  cola  un  petit 
«8  supplémentaire,  soit  à  un  support  atta- 
cbé  an  pied  du  lit. 

Le  nmple  plan  incliné,  comme  Tindique  son 
MND,  consiste  en  une  planche  convenablement 
rembourrée  et  inclinée  à  angle,  sur  laquelle  on 
feni  faire  reposer  le  membre  fracturé  ou  les 
tax  membres  inférieurs  du  blessé.  L'extension 
pmt  être  faite  au  moyen  d'une  poulie  fixée  à 
fcilcéiiiité  supérieure  de  la  planche.  On  peut 
lare  une  objection  à  ces  deux  variétés  d*appa- 
Nil  :  il  est  très  difficile  d'empêcher  le  blessé 
il  remonter  sur  le  plan  incliné  de  façon  à  en 
mtraliser  Teffét  plus  ou  moins  complètement. 
hit-éCre  pourrait-on  faire  disparaître  cet  in- 
ctofénient  en  disposant  sur  le  point  convena- 
Ue  an  support  périnéal  ou  une  barre  verticale 
nigneusement  arrondie.  Mais  je  ne  sais  s'il  ne 
mdrait  pas  mieux  avoir  recours  à  un  des  ap- 
fssils  snspenseurs  que  je  vais  décrire. 

Le  D*  Swinburne,  d'Albany,  préconise  (i;  le 

Initement  des  fractures  de  la  diaphyse  du  fé- 

■or  par  la  simple  extension  :  il  se  sert  d  un 

bd  périnéal  attaché  au  chevet,  et  fixe  la  partie 

iofibieure  du  membre  au  pied  du  lit,  au  moyen 

^bandelettes  d'emplâtre  adhésif  et  d*une  corde. 

Sms  contester  les  déclarations  du   D'  Swin- 

hme  relativement  aux  résultats  qu'il  a  obtenus 

k  eette  façon,  je  ne  puis  m'empêcher  de  croire 

906  les  méthodes  moins  rigoureuses  sont  en 

«éme  temps  plus  agréables  au  blessé,  mieux 

appropriées  aux  circonstances  variables  dans 

biqiienes  ces  fractures  se  produisent,  et  plus 

mceptiblesde  fournir  des  résultats  satisfaisants 

dus  les  mains  de  la  plupart  des  praticiens. 

Les  bandages  plâtrés  ont  été  fortement  re- 

eommandés,  il  y  a  quelques  années,  par  le 

IK  Sands  (2)  de  New-York.  On  les   appliquait 

^dant  l'extension  complète,    et    quelquefois 

(I)  Swinbame,  Treaiment  o/  fractures  of  long  bones 
y  nmpU  extension,  Albany,  1861. 
(1)  Sands,  NewYork  Medicni  Journal^  June,  1871. 


avec  le  secours  de  l'anesthésie.  Qu'on  la  recon- 
naisse ou  non,  l'efficacité  de  cette  méthode  doit 
avoir  dépendu  en  grande  partie  de  l'extension 
faite  sur  le  mollet  au-dessous  du  genou,  et  de  la 
contre-extension  pratiquée  sur  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse  ;  et  la  compression  latérale 
doit  avoir  cessé  aussitôt  que  la  cuisse  a  elle- 
même  diminué  de  volume,  comme  elle  le  fait 
ordinairement  par  suite  de  l'inaction  totale  à  la- 
quelle elle  est  condamnée.  Mon  expérience  per- 
sonnelle de  cette  méthode  se  borne  à  quelques 
cas  chez  des  enfants,  où  elle  m'a  fourni  de  bons 
résultats.  Il  me  semble  qu'à  cet  âge,  où  il  ne 
s'agit  de  neutraliser  qu'une  puissance  muscu- 
laire faible  et  où  le  petit  volume  des  os  rend 
insignifiante  l'action  de  levier  s'exerçant  sur  les 
fragments,  l'appareil  plâtré  ou  tout  autre  appa- 
reil solidifié,  surtout  le  silicate,  est  passible  de 
beaucoup  moins  d'objections  que  chez  les  adul- 
tes. Hamilton,  cependant,  professe  une  opinion 
opposée.  «  S'il  m'a  été  impossible,  dit-il,  d'ap- 
prouver l'emploi  de  l'appareil  plâtré  ou  de  toute 
autre  variété  d'appareil  inamovible,  dans  le 
traitement  des  fractures  diaphysaires  du  fémur 
chez  l'adulte,  je  suis  encore  moins  en  état  de 
le  faire  pour  les  fractures  analogues  des  en- 
fants. >  11  relate  ensuite  une  observation  de 
gangrène  chez  un  enfant  de  4  ans,  traité  d'a- 
près cette  méthode;  mais  il  suffit  de  la  lire  (I) 
pour  se  convaincre  qu'il  y  eut  une  négligence 
impardonnable  de  la  part  du  chirurgien  et  que 
le  résultat  ne  prouve  rien  contre  le  traitement, 
pour  quiconque  possède  l'habileté  et  le  juge- 
ment ordinaires. 

La  méthode  imaginée  par  le  D' Nathan  Smith  et 
perfectionnée  par  son  fils,  le  D' Nathan  R.  Smith, 
de  Baltimore,  a  joui  d'une  grande  popularité 
aux  États-Unis,  surtout  dans  les  États  du  Sud. 
Au  début,  l'appareil  de  Nathan  Smith  con- 
sistait en  une  attelle  de  bois,  taillée  de  façon  à 
s'accommoder  à  toute  la  longueur  de  la  face 
antérieure  du  membre,  depuis  Taine  jusqu'aux 
orteils,  la  hanche  et  le  genou  étant  chacun 
fléchis  suivant  un  angle  de  ioO^'.  Le  membre 
était  fixé  par  un  bandage  à  la  face  inférieure  de 
cette  attelle,  et  ensuite  suspendu  à  l'aide  de  deux 
crochets  fixés  k  la  face  supérieure,  un  au-dessus 
et  l'autre  au-dessous  du  genou.  En  modifiant  le 
point  de  suspension,  on  déployait  un  degré  plus 
ou  moins  considérable  de  force  extensive  ;  le 
poids  du  tronc  sur  le  lit  constituait  la  contre- 
extension. 

Plus  tard,  on  a  modifié  cet  appareil  en  substi- 

(I)  Hamilton  et  Poiosot,  op,  cit.,  p.  566. 
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tuant  à  l'attelle  de  bois  un  châssis  de  fil  de  fer 
suspendu  au  moyen  d'anses,  également  en  fil 
de  fer  (fig.  1191).  Un  des  avantages  de  ce  chftssis, 
c'est  de  pouvoir  être  conformé  à  des  degrés  variés 


de  flexion,  de  façon  à  convenir  à  des  membres 
de  diverse  longueur.  La  corde  attachée  à  Tatlell» 
traverse  Tanse  d'une  autre  corde,  qui  passe  s«r 
une  poulie  fixée  au  plafond  ou  sur  un  cadve 


Fig.  119L  —  Attelle  antérieure  de  N.  R.  Smith. 


placé  au-dessus  du  lit;  cette  dernière  corde 
passe  à  son  tour  dans  ce  que  l'on  appelle  une 
poulie  de  tente,  au  moyen  de  laquelle  on  peut 
la  tendre  ou  la  relâcher,  de  façon  à  élever  ou  à 
abaisser  le  membre  à  volonté  (fig.  1493). 
Le  D'  Hodgen,  de  Saint-Louis,  se  servait  d'un 


appareil  assez  analogue,  mais,  au  lieu  d'être 
fixé  à  l'attelle  par  lin  bandage,  le  membre  était 
suspendu  par  des  bandes  de  mousseline  for 
mant  une  sorte  de  berceau  (fig.  i  194). 

Avec  ces  deux  espèces  d'appareil,  on  a  obtCDO 
de  bons  résultats  dans  un  très  grand  nombre 


Fig.  1192.  —  Pince  servant  à  donner  à  Tattelle  de  Smith  les  inflexions  nécessaires. 


de  faits.  Cependant,  dans  un  cas  que  j'ai  ob- 
servé, celui  d'un  homme  traité  par  un  chirur- 
gien distingué,  partisan  enthousiaste  de  la  mé- 
thode de  Smith,  les  fragments  s'étaient  réunis  en 
formant  un  angle  saillant  en  arrière,  et  le  nerf 


sciatique  avait  été  soumis  à  une  compression  as- 
sez considérable  pour  déterminer  des  symptô- 
mes fort    graves,  qu'une    opération   n'arriva 
qu'incomplètement  à  amender. 
Je  puis  rappeler  que  le  D'  J.-R.  Taylor,  de 


Fig.  1193.  —  Attelle  antérieure  de  N.  R.  Smltb  mise  en  place  pour  une  fracture  de  cuisse. 


New-York,  a  récemment  (I)  publié  la  descrip- 
tion d*une  f  selle  »  fixée  à  une  armature  de  fer 
et  destinée  à  s'appliquer  sur  le  périnée  pour 
assurer  la  contre-extension,  l'extension  étant 

(1)  Taylor,  Jout-n.  ofAm,  Med,  Association^  sept.  1, 
1883. 


faite  au  moyen  d'un  ressort.  Le  D'  Broivniigg, 
de  Tennessee,  a  décrit  (1)  un  appareil  de  iOt 
invention,  dans  lequel  la  contre-exteosioD  aal 

(1)  BrownrigR,  Trans.  of  Mississippi  SMê  MM,  ai- 
sociation^  1881,  ciié  dans  le  Collège  and 
Record  f  aug.  IS,  1883. 
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Irite  ao  mcmn  d'une  jaquette  de  moasseline 
faite.  Ni  ToD  ni  l'autre  de  ces  procédés  ne  me 
fmlt  poMèder  d'aTanta^e  sar  d'autres  métho- 
ta  plus  généralement  connues. 

J'ai  déjà  lait  mention,  dans  un  paragraphe 
intérieor,  de  certaines  yariétés  d'appareils  con- 
Dos  sons  le  nom  de  lits  à  fractures.  Ces  appa- 
rais, dont  les  plus  connus  peut-être  étaient 
ceu  d'Earle,  d'Amesbury,  de  Crosby,  de  Burge 
(lg.lfB),  et  de  Palasciano  (fig.  i  196),  reposaient 
pour laftopart  surle  principe  du  double  plan  in- 


cliné ;  mais  quelques-uns  d'entre  eux  étaient  dis- 
posés pour  l'extension  avec  le  membre  dans  la 
rectitude.  Ils  étaient  tous  compliqués  et  coûteux, 
et  fort  sujets,  quand  ils  étaient  en  usage  dans 
un  hôpital,  à  s'infester  de  punaises.  Aujourd'hui, 
je  crois  pouvoir  dire  qu'ils  sont  abandonnés. 

L'extension  verticale  a  été  recommandée  chez 
les  enfants- par  Kummel  (1),  qui  applique  l'em- 
plfttre  adhésif  de  la  façon  indiquée  plus  haut, 
et  maintient  la  jambe  dans  une  position  verti- 
cale, avec  le  côté  correspondant  du  bassin  sus- 


Fig.  1194.  —  Appareil  à  suspension  de  Hodgen. 


pendiif  à  l'aide  d'une  corde  fixée  à  l'anse  de 
l'emplâtre,  et  attachée  ensuite  à  quelque  cro- 
chet au-dessus  du  lit,  ou  bien  passée  sur  une 
poulie,  avec  un  poids  à  son  extrémité  libre.  Un 


mauvais  effet  de  ce  traitement,  chez  les  enfants 
du  sexe  féminin,  c'est  l'apparition  d'un  catar- 
rhe vaginal,  qui  cède,  toutefois,  rapidement  à 
un  traitement  approprié,  lorsque  l'on  cesse  Tex- 


Fig.  1195.  —  Appareil  de  Barge  mis  en  place. 


(ension.  Bryant  recommande  l'extension    des 
deai  membres,  sain  et  malade. 

Je  puis  dire  maintenant  quelques  mots  sur  le 
développement  des  méthodes  actuelles  de  trai- 
tement des  fractures  de  la  diaphyse  fémorale,  en 
m'attachant  surtout  à  certains  points. 


Benjamin  Bell  (2)  décrit  un  appareil,  inventé, 
dit-il,  par  Gooch  et  perfectionné  par  Ailken, 

(1)  Kummel,  Berl.  Kim.  Wochenschrifi,  n»  4,  1885. 

(2)  Benj.  Bell,  System  ofsurgery,  vol.  VI,  London, 
1788. 
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M  qui  promet  d*étre  de  la  plus  grande  utililé 
dans  lêi  fractures  obliques  de  la  cuisse  ».  11 
coDsisIe  en  deux  bracelets  de  cuir,  boudés  l'un 
autour  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  l'au- 
tre autour  de  la  partie  inférieure;  deux  ou  trois 
attelles  d'acier,  fixées  sur  les  bracelets,  s'éten- 
dent de  l'un  à  l'autre  de  telle  façon  que,  par 


elles,  on  peut  les  èearlar,  en  léalitant  aîa 
même  coup  rextention  et  la  cootre-exta 
Si  le  blessé  pouTalt  sapporler  nn  apparei 
genre,  il  semble  que  le  compteiaiop  eia 
qu'il  détermine  exposerait  aux  i^oa  séri 
conséquences. 
L'aUelle  de  Deaaiilt  s'étendait  de  U  cri 


Fig.  noe.  ^  Appareil  brancard  de  Palasciano. 


l'ilium  à  la  plante  du  pied.  Elle  était  échancrée 
à  ses  deux  extrémités,  et  les  circulaires  supé- 
rieur et  inférieur  du  bandage  qui  y  fixait  le 
membre  étaient  conduits  sur  ces  échancrures 
de  façon  à  faire  une  extension  et  une  contre- 
extension  imparfaites  cl  insuffisantiïs.  Physick: 
allongea  cette  attelle  dans  les  deux  sens,  en  la 
faisant  remonter  dans  l'aisselle  et  descendre  au 
delà  du  pied;  il  imagina  aussi  de  placer  une 
guêtre  sur  le  cou-de-pied,  au  lieu  du  bandage 


en  8  de  chiffre  employé  antérieureoMÉl 
intronisa  pour  la  cootre-extension  le  lacip 
néal,  matelassé  plus  tard  par  Coates. 

Hutchinson  ajouta  un  demi- rouleau  ancM 
terne  de  la  longue  attelle,  au-dessous  dap 
pour  faire  passer  dessus  le  lacs  extenseï; 
façon  à  ce  que  la  force  s'exerçAt  dans  Itii 
tion  de  Taxe  du  membre. 

L'adoption  de  l'emplâtre  adhésif  povl 
le  lacs  extenseur  sur  le  membre  —  ii 


Fig.  litfî.  —  Méihode  du  D'  Gilbert  pour  pratiquer  rextension  et  la  contre-extenaion  H* 


(*)  1,  bandes  agglutinativos,  antérieure  et  postérieure,   pour  la   contre-extension;  elles    sont 
6  centimètres  ot  se  croi-eiit  avant  de  passer  par  les  mortaises  de  Tattelle;  2,  les  mSmes,  se 
partie  supérieure  do  U  cuisse  et  au  périnée  ;  3,  bande  pelvienne,  circulaire,  pouvant  avoir  7  oenttelM 
demi  do  large;  4,  bandes  extensivos,  sur  lesquelles  la  courroie  du  tourniquet  vient  prendre  point  d*md; 
tourniquet. 


dont  la  paternité  n'a  jamais  été  établie  d*une 
façon  satisfaisante,  mais  qui  est  certainement 
d'origine  américaine  —  marque  un  grand  pas 
dans  la  voie  du  progrès.  Gilbert  (I)  a  préconisé 

(1)    Gilb»»rt,    Am.  Journal  of  the  med.  Sciences^ 
Jan.  1858,  Ith  avril  1859. 


fortement  l'emploi  de  cet  emplâtre  pour  fcci 
tre-extension  (fig.  1197). 

Mais  l'extension  et  la  contre-extension, il 
gneusement  qu'elles  fussent  pratiquées,  (0 
sujettes  à  se  relâcher,  et  on  essaya  dUM 
moyens  destinés  à  les  rendre  constantflii'' 
employé    moi-même  un    ressort    de   (^ 
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chouc(l);eila  même  idée  a  plus  tard  été  re- 
jurise  par  Backston  Browne  (2)  et  quelques  au- 
tres diimrgieas  anglais.  Ce  n'est  cependant 
qu'après  la  remise  en  honneur  de  Tex tension 
parle  poids  et  la  poulie  que  le  problème  a  reçu 
sa  solutioD  ;  quoiqu'à  la  vérité  l'attelle  à  sui^pen- 
sion  du  IK  Nathan  Smith  pût  être  regardée 
comme  susceptible  de  remplir  la  même  indica- 
tion. 

Dans  l'esquisse  légère  qui  précède,  j'ai  omis 
bien  des  choses  qui  mériteraient  d'être  décrites 
dans  nue  histoire  des  progrès  du  traitement  de 
cesfradures.  Tels  sont  par  exemple  l'appareil 
avec  attelle  interne  de  Physick  et  le  drap  d'alèse 
qui  réunissait  cette  attelle  à  l'autre  ;  les  diverses 
Tariétés  d'appareils  où  l'on  a  essayé  «  de  faire 
servir  le  membre  sain  d'attelle  au  membre 
blessé  »  ;  les  différentes  dispositions  des  vis  à 
extension;  et  le  support  périnéal  pour  la  con- 
tre-extension. Toutes  ces  inventions  ont  été  si 
complètement  oubliées  qu'il  me  parait  inutile 
d'entrer  dans  aucun  détail  à  leur  sujet. 

après  la  description  que  je  viens  de  donner 
des  méthodes  proposées  pour  le  traitement  des 
frtctores  de  la  diaphyse  du  fémur,  et  en  consi- 
dérant l'importance  que  mettent  évidemment 
les  chirurgiens  à  prévenir  le  raccourcissement, 
le  lecteur  pourra  être  surpris  d'apprendre  que 
certains  ont  recommandé  dans  ce  cas  l'usage 
d'un  simple  bandage  roulé.  Cette  méthode,  qui 
est  de  beaucoup  en  avance  sur  le  traitement 
pirle  bandage  amidonné  ou  pl&tré,  a  été  pro- 
posée pour  la  première  fois  par  un  chirurgien 
logeais,  du  nom  de  Ridley.  Le  D'  Dudley  (3), 
(In  Kentucky,  a  revendiqué  pour  elle  de  grands 
avantages,  sans  pouvoir  réussir  à  lui  concilier 
lâ  faveur  des  chirurgiens.  A  coup  sûr,  si  un 
malade  mécontent  intentait  une  action  en  dom- 
mages-intérêts pour  une  fracture  traitée  de 
cette  façon,  ce  serait  une  entreprise  dirficile 
qoe  de  convaincre  le  jury  que  toutes  les  précau- 
tions ont  été  prises  pour  obtenir  le  meilleur  ré- 
sultat possible. 

Bryant,  toutefois,  nous  dit  qu'à  l'Hôpital  Saint- 
Itohélemy,  Paget  et  Callender  étaient  dans 
l^liabitude  de  traiter  toutes  les  fractures  de  la 
diaphyse  du  fémur,  chez  les  enfants,  sans  at- 
telle ni  autre  appareil  ;  «  l'enfant,  après  la  ré- 
duction, était  couché  sur  un  lit  résistant  avec  le 


(1)  Packard,  ibid,,  July.  1862. 

(2)  Backston  Browne,  Lancet,  oct.  10,  1874. 

(9)  Dudley,  Amer,  Joum.  of  the  med.  Sciences ^ 
DOf.  1SS6;  d*après  Transylvania  Journal  of  Medi- 
eine,  etc.,  aprii  1836. 


membre  fracturé  fléchi  à  la  hanche  et  au  genou, 
et  placé  sur  sa  face  externe  ».  Bloxam  (1)  fait 
une  déclaration  analogue. 

Pour  fournir  une  preuve  nouvelle  de  la  di- 
versité des  opinions  qui  peuvent  être  profes- 
sées sur  certaines  questions  de  pratique,  et 
faire  contraste  avec  celles  que  j'ai  déjà  exposées 
sur  la  nécessité  de  l'extension  et  de  la  contre- 
extension,  je  donnerai  encore  une  citation  : 
Winchester  (2)  a  soutenu  que  la  contraction 
musculaire  «  est,  quand  elle  est  bien  comprise, 
une  puissance  naturelle  d'une  incomparable  va- 
leur, fournissant  exactement  le  degré  de 
contact  forcé  entre  les  surfaces  fracturées,  néces- 
saire pour  exciter  une  action  réparatrice  suf- 
fisante delà  façon  la  plus  rapide  et  la  plus  par- 
faite, suivant  la  capacité  fonctionnelle  de  chaque 
fait  individuel  ». 

Quand,  dans  les  fractures  de  la  diaphyse  du 
fémur,  la  consolidation  s'est  faite  avec  les  frag- 
ments  dans  une  mauvaise  position,  il  est  fort  à 
désirer  que  cette  difformité  soit  corrigée,  car, 
abandonnée  à  elle-même,  elle  condamne  le 
blessé  à  une  claudication  qui  non  seulement 
est  disgracieuse,  mais  encore  peut  l'empêcher 
de  gagner  son  existence.  En  général,  le  meil- 
leur procédé  consiste  à  reproduire  de  force  la 
fracture,  dans  le  sommeil  anesthésique.  On  a 
rapporté  de  nombreux  faits  de  ce  genre.  Nor- 
ris  (3)  donne  l'indication  plus  ou  moins  détail- 
lée de  vingt-cinq  cas,  qui  tous,  sauf  trois,  abou- 
tirentà  un  succès.  Un  fait,  dans  lequel  l'opération 
fut  pratiquée  par  Bontecou,  se  trouve  rapporté 
dans  les  comptes  rendus  de  la  dernière 
guerre  (4).  Fayrer  (5)  donne  deux  observations, 
dont  une  relative  à  une  fracture  double  —  tiers 
moyen  et  tiers  inférieur  de  l'os.  Le  sujet  était 
un  jeune  Anglais  de  14  ans  et  l'accident  était 
arrivé  en  mer.  Dans  les  deux  cas,  la  guérison 
eut  lieu.Buck  (G)  a  rapporté  cinq  faits  analogues. 
Un  cas  très  remarquable  de  fractures  multiples, 
dont  une,  siégeant  sur  le  fémur,  se  consolida 
avec  déformation  et  dut  être  traitée  par  la  re- 
production de  la  fracture,  a  été  publié   par 

(1)  Bloxam,  Saint-Bartholomew's  Hospital  Reports^ 
1867. 
(3)  Winchester,  Lancet,  aug.  22,  1863. 

(3)  Norris,  Contributions  to  practical  Surgery, 
pp.  112  et  suiv. 

(4)  Med,  and  sur  g,  Hist,  of  the  War  of  the  Rébel- 
lion, Part  III,  Surgical  volume,  pp,  112  ot  suiv. 

(5)  Fayrer,  Inaian  Médical  Gazette,  march  1, 
1872. 

(6)  Buck,  Transact.  o;  N.-  Y,  Acad,  of  Medicine, 
18S5. 
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Tiffany  (1).  J*ai  eu  moi-môme  loccasion,  il  y  a 
quelques  années,  de  redresser  chez  un  garçon 
de  9  ans  une  fracture  du  fémur,  qui  avail  été 
mal  soignée  à  la  campagne  et  s*était  consolidée 
avec  un  chevauchement  marqué  et  un  angle 
légèrement  saillant  en  dehors  ;  le  cal  céda  aisé- 
ment, pendant  le  sommeil  anesthésique,  et  le 
petit  malade  guérit  assez  bien  pour  marcher 
sans  boiterie  appréciable.  Il  convient  de  ne  pas 
oublier  que,  dans  l'exécution  d'une  opération  de 
ce  genre,  on  peut  épargner  une  grande  dé- 
pense de  force  en  imprimant  à  l'os  une  légère 
torsion,  en  même  temps  qu'on  le  fléchit.  L'ex- 
tension doit  être  faite  avec  précaution,  de  peur 
que,  si  on  la  pratiquait  brusquement  et  avec 
trop  de  violence,  il  en  résultât  quelque  lésion 
des  parties  molles  et  surtout  des  vaisseaux.  J'ai 
vu  la  mort  survenir  dans  ces  conditions. 

On  peut  quelquefois  recourir  avec  avantage  à 
l'ostéotomie  sous-cutanée,  comme  dans  un  fait 
publié  par  Verneuil  (2);  ce  procédé  est  pré- 
férable quand  la  fracture  siège  au  voisinage 
d'une  articulation  ou  que  l'accident  remonte 
à  une  date  assez  ancienne  pour  que  le  cal 
soit  probablement  très  solide.  Les  détails  de 
l'opération  sont  les  mômes  que  lorsqu'on 
la  pratique  pour  une  autre  cause,  et  le  trai- 
tement consécutif  ne  diffère  pas  essentielle- 
ment de  celui  des  fractures  accidentelles.  La 
résection  par  une  plaie  ouverte,  procédé  qui 
offre  beaucoup  plus  de  dangers,  a  été  prati- 
quée fort  souvent  et  avec  une  proportion  considé- 
rable de  succès,  par  les  chirurgiens  de  l'ancien 
temps  (3).  Elle  est  presque  absolument  aban- 
donnée en  faveur  de  la  méthode  que  je  viens  de 
mentionner. 

Quelquefois,  lorsque  le  cal  n'est  pas  encore 
devenu  complètement  solide,  on  peut  faire  re- 
prendre à  l'os  sa  forme  normale  à  l'aide  d'une 
pression  douce,  mais  soutenue,  exercée  avec 
des  attelles  bien  matelassées  et  des  coussins  de 
forme  appropriée,  ou  avec  des  lacs  attachés  au 
bois  du  lit.  Un  cas  ainsi  traité  avec  succès  dans 
la  dixième  semaine,  avec  le  secours  de  l'exten- 
sion et  de  la  contre-extension,  a  été  rapporté 
parMichener(4). 


(1)  Tiffany,  Irons,  of  Médical  and  chirurgical  Fa- 
culhj  of  Maryland^  1874. 

(2)  Verneuil,  Bull,  Soc.  de  chir.  de  Paris,  5  déc. 
1882. 

(3)  Voir  Norris,  op.  cit. 

(4)  Michcner,  Amer,  Joum,  of  the  med.  sciences, 
jan.  1848. 


FRACTUBES  EXPOSÉES   DU  FÉMUR. 

Les  fractures  exposées  du  fémur  sont  tou- 
jours d'une  sérieuse  importance,  car  elles  com- 
portent un  shock  considérable,  et  présentent 
quelquefois,  au  point  de  vue  du  traitement,  de 
grandes  difficultés.  Quand  l'amputation  n'est 
pas  indiquée,  le  chirurgien  doit  choisir,  parmi 
les  différents  procédés  déjà  décrits,  celai  qui 
convient  le  mieux  aux  particularités  du  cas. 
L'appareil  plâtré,  muni  d'une  fenôtre  qui  donne 
accès  sur  la  plaie  pour  les  pansements,  et  com- 
biné avec  la  suspension,  présente  de  grands 
avantages.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  le 
mode  d'extension  ordinaire,  avec  la  poulie  et  le 
poids,  convient  aussi  bien,  tout  en  permettant 
de  panser  la  plaie  et  de  maintenir  parfaitement 
le  membre.  Je  crois  que  cette  méthode  appli- 
quée avec  soin  et  convenablement  surreiUée 
est  la  meilleure,  sauf  chez  des  malades  très  agi- 
tés, par  exemple  ceux  qui  ont  du  deliriam 
tremens  ;  dans  ce  cas,  le  plâtre  sous  forme  d'at- 
telles modelées  peut  être  employé  momenta* 
nément  avec  de  grands  avantages.  Il  faut  sur- 
tout considérer  la  situation,  l'étendue  et  la 
profondeur  de  la  plaie  ;  et  on  ne  saurait  établir 
de  règles  générales  susceptibles  de  répondre 
aux  conditions  diverses  que  peuvent  présenter 
un  nombre,  môme  restreint,  de  faits. 

FBACTUBES    DE   LA   PORTION  INFÉRIEURE 
DE  LA  DIAPHYSE  DU  FÉMUR. 

Les  fractures  de  la  portion  inférieure  de  Is 
diaphyse  du  fémur  sont  loin  d'ôtre  aussi  fré- 
quentes que  celles  qui  sont  situées  sur  un  point 
plus  élevé  de  l'os.  Les  sujets  affectés  apparte- 
naient, dans  la  plupart  des  observations  publiées, 
au  sexe  masculin.  Les  opinions  ont  varié  sur 
les  causes  de  ces  fractures.  Sir  A.  Cooper  dit  (i) 
qu'elles  se  produisent  «  lorsqu'une  personns 
tombe  d'une  hauteur  considérable  sur  ses  pieds 
ou  vient  frapper  le  sol  avec  les  condyles  da 
fémur,  le  genou  étant  dans  la  flexion.  »  Hamii* 
ton  se  range  à  cette  opinion,  mais  Malgaigna 
s'en  écarte.  «  Ces  fractures  m'ont,  dit-il,  ptn 
produites  principalement  par  des  causes  diree* 
tes.  »  11  est  probable  que  la  pratique  de  difll* 
rents  chirurgiens,  ou  d'un  môme  chirurgien  à 
différentes  époques,  doit  différer  sur  ce  peint 
comme  sur  beaucoup  d'autres.  Malgaigne,  sur 

(I)  Sir  A.  Cooper,  Dislocations  and  flraeiurei  êf 
the  joints,  p.  244. 
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neaf  observations  recueillies  sur  le  vivant,  a  vu 
sept  fractnies  directes  et  seulement  deux  indi- 
rectes. Dans  les  premières  se  trouve  peut-être 
comprît  an  fait  publié  antérieurement  par 
lui  (I),  mais  auquel  il  ne  Tait  aucune  allusion 
dans  son  ouvrage  :  la  fracture  était  due  à  un 
monveroent  de  rotation  du  genou  dans  une 
fentaftre  de  réduction  d'une  luxation  coxo- 
fénaorale. 

De  quelque  façon  qu'elles  se  soient  produites, 
ces  linctares  présentent  des  conditions  très  va- 
lièeSy  qui  les  distinguent  essentiellement  de 
celles  des  autres  portions  de  l'os.  A  sa  partie 
îDférieare,  le  fémur  s'élargit  vers  le  genou,  et, 
immédiatement  au-dessus  des  condyles,  se 
renQe  très  brusquement.  Son  tissu  spongieux 
ressemble  à  celui  de  la  portion  inférieure  du 
radios,  sauf  que  la  direction  des  lamelles  de 
btat  en  bas  est  plus  nettement  marquée  ;  et,  à 
Boo  sens,  il  faut  admettre  que  la  «  flexion  de 
fos  »  constitue  aussi  quelquefois  le  véritable 
mécanisme  de  ces  fractures. 

En  général,  la  direction  principale  de  la  frac- 
ture est  oblique  en  bas  et  en  avant  ;  mais  Ha- 
mOlon  mentionne  un  fait  dans  lequel  le  trait  de 
traetore  se  dirigeait  en  bas  et  en  arrière  et  qui 
'  le  compliqua  de  la  gangrène  du  pied,  probable- 
ment en  raison  de  la  compression  des  vaisseaux 
pvrextrémilé  inférieure  du  fragment  supérieur. 

Oins  on  cas,  rapporté  par  le  même  auteur, 
les  deux  fémurs  étaient  à  la  fois  fracturés  im- 
médiatement au-dessus  des  condyles  :  le  ma- 
lade était  tombé  sur  les  pieds  de  la  hauteur 
d*an  quatrième  étage. 

Une  pièce  fort  curieuse  du  Musée  de  l'Hôpital 
de  Pennsylvanie  est  décrite  dans  le  catalogue 
le  la  façon  suivante  (2)  :  «  Fracture  oblique 
%m  commence  à  la  ligne  Apre,  à  15  centimè- 
tres environ  au-dessus  des  condyles,  et  s'étend 
en  spbrale  en  dedans  et  en  bas,  suivant  tout  le 
contour  de  l'os  pour  se  terminer  à  2  centimè- 
tres dncondyle.  Le  commencement  et  la  fin  de 
ee  trait  de  fracture  sont  réunis  par  deux  autres 
tnits  de  fracture  remontant  du  point  le  plus 
bas  pour  atteindre  l'extrémité  supérieure  de  la 
frtctnre  spirale.  Ces  traits  supplémentaires  dé- 
tachent de  la  diaphyse  un  Tragment  de  sa  face 
eitemOy  en  séparant  ainsi  complètement  de  la 
partie  supérieure  de  l'os  toute  la  portion  con- 
djlienne.  »  Le  blessé,  homme  de  cinquante- 
oenf  ans,  était  tombé  de  la  hauteur  d'une 
échelle.  Une  autre  pièce  de  la  même  collec- 

(1)  Malgtigne,  Gazette  des  hôpiiaux,  15  fév.  1838. 

(2)  Catalogue  {supplément),  p.  37,  n"  IISP». 
EnçycL  d^  chirorgie. 


tion  (1),  recueillie  sur  un  homme  de  trente  cinq 
ans,  qui  avait  aussi  fait  une  chute  d'un  lieu 
élevé,  montre  une  fracture  à  5  centimètres  en  • 
viron  au-dessus  du  grand  trochanter,  en  ou- 
tre «  d'une  fracture  dentelée,  légèrement  com- 
minutive,  à  7  centimètres  et  demi  au-dessus  des 
condyles.  » 

Quelquerois,  comme  dans  deux  faits  rappor- 
tés par  Hamilton  (2),  la  longue  pointe  antérieure 
du  fragment  supérieur  fait  une  saillie  asseï 
forte  pour  être  gênante  :  dans  un  des  faits  d'Ha- 
milton,  la  réduction  ne  put  être  opérée  qu'a- 
près qu'on  eût  réséqué  celte  pointe.  Spence  (3) 
a  publié  l'observation  d'un  fait  fort  analogue, 
où  la  pointe  trancfhante  du  fragment  supérieur 
faisait  une  saillie  seulement  recouverte  par  le 
tégument,  la  rotule  paraissant  enclavée  entre 
elle  et  les  condyles.  Ce  Tut  en  vain  qu'on  essaya 
la  réduction,  et  le  malade  succomba  le  qua- 
trième jour  à  d'autres  blessures  graves.  On 
constata  alors  que  l'os  avait  traversé  le  vaste 
externe  et  le  bord  du  tendon  du  droit  antérieur  : 
la  section  transversale  de  ce  dernier  rendit  la 
réduction  possible.  Les  condyles  étaient  sépa- 
rés et  fracturés  comminutivement. 

Quelquefois  le  fragment  inférieur  est  renversé 
en  arrière;  ce  déplacement,  mentionné  pour  la 
première  fois  par  Boyer,  a  été  observé  beaucoup 
plus  récemment  par  Erichsen,  Bryant,  etc.  ;  ces 
chirurgiens  l'attribuent  à  la  traction  exercée 
par  le  muscle  gastro-cnémien,  qu'on  a  même 
proposé  de  mettre  dans  le  relâchement  en  sec- 
tionnant le  tendon  d'Achille.  Trois  faits  traités 
de  cette  façon  ont  été  pubUés  dernièrement  par 
Trêves  (4).  Je  crois  que  la  cause  de  ce  rare  dé- 
placement se  trouve  dans  la  contraction  des 
muscles  postérieurs  de  la  cuisse  qui  attirent  en 
haut  le  fragment  inférieur  et  l'appliquent  contre 
le  supérieur  par  lequel  il  est  à  son  tour  repoussé 
en  arrière. 

J*ai  déjà  cité,  d'après  Hamilton,  un  fait  dans 
lequel  la  circulation  avait  été  arrêtée  par  la 
pression  d'un  fragment  sur  les  vaisseaux  ;  Lau- 
rent (5)  rapporte  un  fait  dans  lequel  il  se  déve- 
loppa ainsi  un  anévrysme  poplité  qui  nécessita 
la  ligature  de  l'artère  fémorale. 

[Lauenstein  (6},  dans  un  cas  de  fracture  au- 

(1)  Catalogue,  p.  31.  n©  1133». 

(2)  Hamilton  et  Puinsot,  op.  cil,,  p.  574. 

(3)  Spenco,  Monthly  Journal  and  Hetrospect  of  mé- 
dical Sci>ncM  (Edinburgh),  may,  1848. 

(4)  Trêves,  British  Médical  Journal,  feb.  17,  1883. 

(5)  Laurent,  op,  cil,,  obs.  XXI,  p.  3G. 

(6)  Lauenstein,  Centralhlats  fur  chirurgie,  1S82, 
23  déc.,  p.  825. 
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dessus  des  condyles,  avec  renversement  du 
fragment  inférieur  en  arrière,  a  observé  une 
paralysie  des  muscles  péroniers  consécutive  à 
la  lésion  du  nerf  sciatique  poplité  externe  ;  une 
intervention  opératoire  ayant  été  décidée,  on 
trouva  que  le  nerf  avait  été  embroché  par  la 
pointe  du  fragment  inférieur;  le  nerf  fut  dégagé 
et  la  pointe  saillante  réséquée.  La  plaie  opé- 
ratoire guérit  sans  suppuration,  et  les  phéno- 
mènes de  paralysie  s'amendèrent  rapidement.] 

Symptômes  et  diagnostic. 

Les  symptômes  et  le  diagnostic  des  fractures 
de  la  partie  inférieure  de  la  diaphyse  du  fémur 
n'ont  pas  besoin  d'être  étudiés  fort  longuement. 
La  douleur,  l'impuissance  du  membre,  le  gon- 
flement, la  déformation  peuvent  être  regardés 
comme  des  symptômes  constants.  La  difficulté 
principale  est  de  déterminer  l'étendue  et  la 
direction  exacte  de  la  lésion  osseuse,  et  si  elle 
intéresse  ou  non  la  jointure.  Car  il  faut  se 
souvenir  qu'en  l'absence  même  d'arthrite,  il  se 
produit  un  certain  degré  d'épanchement  et  que 
celui-ci,  joint  à  la  tuméfaction  rapide  des  parties 
molles  avoisinantes,  contribue  à  rendre  obscur 
l'état  précis  de  l'os.  Je  crois  qu'on  peut,  dans  une 
certaine  mesure,  s'en  fier  au  degré  de  mobilité 
latérale  de  la  jambe  sur  la  cuisse  (le  centre  de 
ces  mouvements  se  trouvant  alors  situé  au- 
dessus  du  genou)  pour  apprécier  l'état  des 
condyles  ;  si  cette  mobilité  est  très  marquée,  ils 
ont  probablement  souffert.  Il  faut  toujours  re- 
courir à  Tanesthésie  pour  faire  cet  examen  au- 
quel on  doit  d'ailleurs  apporter  beaucoup  de 
soin  et  de  douceur;  si  la  question  n'est  pas 
facilement  tranchée,  il  vaut  beaucoup  mieux 
ne  pas  pousser  trop  loin  la  curiosité,  mais  ad- 
mettre que  les  condyles  sont  intéressés  et  agir 
en  conséquence. 

Traitement. 

Le  traitement  de  ces  fractures  consiste  d'a- 
bord à  modérer  l'inflammation  à  l'aide  des 
moyens  ordinaires,  à  immobiliser  le  genou  en 
le  plaçant  sur  une  attelle  postérieure  bien  ma- 
telassée, et  à  employer  dès  les  premiers  mo- 
ments l'extension  avec  le  poids  et  la  poulie. 
Après  que  tout  gonflement  a  disparu  et  que  les 
parties  sont  revenues  dans  leur  situation  nor- 
male, on  doit  disposer  le  membre  sur  un  cous- 
sin et  continuer  l'extension  jusque  vers  la 
quatrième  ou  cinquième  semaine,  époque  à 
laquelle  on  peut  essayer  avec  de  très  grandes 


précautions  les  mouvements  passifs.  La  cooso- 
lidation  se  fait  en  général  dans  des  condilioos 
favorables,  et,  fort  souvent,  on  obtient  une 
guérison  parfaite.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  blessé  est  exposé  à  des  troubles  gêné- 
raux  graves,  et  que,  dans  tous  les  traumatîsmes 
portant  sur  des  os  volumineux,  surtout  au  Yoi- 
sinage  d'arliculalions,  il  y  a  des  risques  qu'on 
ne  saurait  ignorer  sans  danger. 

DISJONCTION  DE  L'ÉPIPHYSE  INFÉRIEURE. 

La  disjonction  de  Vépiphyse  inférieure  du  fé- 
mur est  un  accident  rare,  bien  qu'elle  puisse 
se  présenter  quelquefois  sans  être  reconnue. 
Elle  appartient  naturellement  à  la  période  de 
la  vie  où  la  réunion  avec  la  diaphyse  n'a  pdot 
encore  eu  lieu,  c'est-à-dire  avant  la  Yingtièma 
année  (quelquefois  jusqu'à  la  vingt-cinquième). 
A  ma  connaissance,  dans  tous  les  faits  publiés, 
les  sujets  appartenaient  au  sexe  masculin,  et 
aucun  n'avait  dépassé  Tâge  de  seize  ans. 

La  ligne  épiphysaire  est  située  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  limite  de  l'articulation  do 
genou,  et,  quand  la  disjonction  la  suit  exact»* 
ment,  la  cavité  articulaire  n'est  pas  intéressée, 
bien  qu'elle  puisse  le  devenir  secondairemant 
«  L'étude  des  faits  de  disjonction  épipbysain 
qui  se  sont  accompagnés  d'un  examen  direct 
pourra,  dit  Holmes  (i),  convaincre  le  lecleur 
que  la  plupart  d'entre  eux  appartenaient  à  celts 
catégorie,  à  savoir  :  que  ce  sont  des  traomatis* 
mes  dans  lesquels  la  solution  de  continuité  est 
proche  de  la  ligne  épiphysaire  et  même,  suivant 
toutes  probabilités,  lui  correspond  da^s  nne 
plus  ou  moins  grande  étendue,  mais  qui  s*ao- 
compagnon t  presque  toujours  de  fracture  et 
par  suite,  comme  Nélaton  l'a  justement  ol>s6rré, 
présentent  des  symptômes  identiques  à  ceni  de 
la  fracture.  »  Quelquefois,  comme  sur  une  pièce 
figurée  par  l'auteur  que  je  viens  de  citer  (2),  un 
autre  trait  de  fracture  descend  entre  les  condyles. 

La  cause  de  celle  disjonction  épiphysaire  a 
été,  dans  presque  tous  les  cas,  une  violenoe 
indirecte.  Madame  Lachapelle,  citée  par  Mal* 
gaigne,  a  vu  un  fait  dans  lequel  des  traction! 
violentes  exercées  sur  le  pied  d'un  enfant,  peo^ 
dant  l'accouchement,  entraînèrent  la  disjonc- 
lion  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur  et  de 
l'épiphyse  supérieure  du  tibia.  Coural  (3)  t 
observé  chez  un  garçon  de  onze  ans  qui  était 

(1)  Holmes,  Surgical  Treatment  of  Childrtn^ê  W- 
sensés,  flrsi  éd.,  p.  259. 

(2)  Hoimes,  ibid.,  p.  261,  flg.  43. 

(3)  Fonteneile,  Archives  générales^  oct.  1S15* 
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tombé  le  corps  en  avant,  avec  la  jambe  engagée 
dans  un  troa  jusqu'au  genou,  une  disjoncUon 
de  répîpbyse  fémorale  ;  le  fragment  supérieur 
s'était  porté  en  arrière,  et,  en  procédant  à 
l'amputation  qui  devint  nécessaire,  on  trouva 
les  condyles  en  avant  de  la  diapbyse  et  ayant 
subi  un  renversement  tel  que  leur  face  arlicu- 
laire  regardait  en  avant.  Dans  plusieurs  (1) 
cas,  le  blessé  avait  eu  la  jambe  prise  dans  les 
rayons  d'une  roue.  Robson  (2)  a  publié  trois 
faits  de  disjonction  de  Tépiphyse  fémorale.  Dans 
un  d'eux,  ches  un  garçon  de  quinze  ans,  blessé 
dans  un  accident  de  mine,  Texlrémité  infé- 
rieure de  la  diapbyse  faisait  saillie  dans  le 
creux  poplité,  en  distendant  fortement  les  vais- 
seaux et  les  nerfs;  dans  un  autre,  cbez  un 
i  garçon  de  six  ans,  on  observait  la  même  dé- 
!  formation;  dans  les  deux  cas,  l'amputation  fut 
I  nécessaire.  Le  troisième  fait  est  relatif  à  un 
garçon  de  quinze  ans  qui  fut  saisi  par  une 
eoorroiA  et  entraîné  autour  d'un  arbre  de  cou- 
che; le  même  déplacement  s'était  produit, 
mats  la  consolidation  eut  lieu  et  la  résection 
da  genou  fut  plus  lard  pratiquée  avec  succès. 
Le  Musée  de  l'Hôpital  de  Pennsylvanie  possède 
une  pièce  (3)  de  disjonction  de  l'épiphyse  con- 
dylienne,  se  compliquant  d'une  fracture  trans- 
versale au  tiers  moyen  de  l'os,  cbez  un  garçon 
renversé  par  une  diligence  ;  dans  la  même  col- 
lection se  trouve  une  autre  pièce  de  disjonction, 
laos  histoire  clinique. 

Même  dans  cette  série  restreinte  de  faits,  la 
marche  et  les  suites  ont  présenté  une  variété 
marquée.  Plusieurs  fois  l'amputation,  une  fois 
la  résection  est  devenue  nécessaire  ;  dans  le 
liU  d'Uaroilton,  il  y  eut  une  ankylose  du  genou 
et  un  certain  raccourcissement  du  membre. 
Le  blessé  de  Callender  fut  beaucoup  plus  heu- 
reux :  la  consolidation  se  fit  en  six  semaines, 
et  six  mois  plus  tard  il  n'y  avait  pas  trace  d'a- 
trophie. Un  autre  résultai  très  favorable  a  été 
observé  dans  un  cas  traité  par  Puzey  (4).  Un 
garçon  de  seize  ans  jouait  au  saut  de  mouton  et 
sa  tenait  debout  avec  les  jambes  un  peu  plus 
écartées  que  d'ordinaire;  il  tomba  et  fut  ap- 
porté à  l'hôpital  avec  une  jambe  formant  un 
angle  d'envirpn  130*  avec  le  fémur,  absolu- 
ment comme  dans  le  genu  valgum.  Pendant 

(1)  Un  vu  par  Hamilton  et  quatre  cités  par  lui  et 
Poinsot.  Callender  a  publié  un  autre  fait  dans  les 
Saint-Bar thulomew't  Reports^  1873. 

(2)  Robsoii,  Liverpool  medico-chirurg ,  Journal^  July, 
1883. 

(3)  Catalogue,  p.  31,  n*  1132. 

(4)  Paiey,  Britiiti  Mtd.  Journal,  oct.  21,  1882. 


le  sommeil  aneslhésique,  on  constata  que  l'ar- 
ticulation était  dans  un  état  normal.  «  L'extré- 
mité inférieure  de  la  cuisse  étant  fixée,  on  par- 
vint, en  repoussant  doucement  la  jambe  vers 
la  ligne  médiane,  à  redresser  le  membre;  pen- 
dant cette  manœuvre,  on  sentit  nettement  la 
crépitation  voilée  qui  accompagne  d'ordinaire 
le  redressement  des  fractures  en  bois  vert  ;  en 
poursuivant  l'examen,  on  s'aperçut  qu'il  s'était 
produit  une  séparation  de  l'épiphyse  condy- 
lienne,  séparation  qui  n'était  pas  complète  à  la 
face  supérieure  de  l'os.  »  Huit  mois  après  l'ac- 
cident, on  revit  le  malade  qui  présentait  un 
membre  absolument  droit  et  une  mobilité  par- 
faite du  genou. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  ne  saurait  nous  arrêter.  L'Âge 
du  blessé  et  les  caractères  de  la  Tracture  —  son 
défaut  d'obliquité,  son  voisinage  de  l'articula- 
tion et  l'aspect  mousse  des  fragments  —  tels 
sont  les  principaux  points  à  considérer  pour 
distinguer  celle  lésion  de  la  fracture  sus-condy- 
lienne  ordinaire. 

Traitement. 

Le  traitement  consiste  avant  tout  dans  la 
réduction  complète;  le  membre  doit  ensuite 
être  maintenu  dans  le  repos  absolu,  avec  une 
position  commode,  en  prenant  bien  soin  d'em- 
pêcher tout  renversement  du  pied  en  dedans  et 
en  dehors.  On  peut  avoir  recours  à  l'extension 
s'il  survient  une  arthrite  du  genou,  mais  elle 
n'a  pas  besoin  d'ôtre  aussi  énergique  que  dans 
les  fractures  de  la  diaphyse.  11  est  sans  intérêt 
de  donner  des  instructions  minutieuses  au 
sujet  des  moyens  destinés  à  remplir  cette  indi- 
cation, car  ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  employés 
dans  les  autres  cas. 

FRACTURES  DES  CONDYLES  DU  FÉMUR. 

Les  fractures  des  condyles  du  fémur  sont  très 
rares  ;  elles  sont  le  résultat  ou  bien  d'une  vio- 
lence directe,  comme  dans  les  accidents  de  che- 
min de  fer  ou  d'usine,  ou  bien  d'une  violence 
indirecte,  comme  dans  une  chute  sur  le  genou, 
mies  s'observent  généralement  chez  des  sujets 
du  sexe  masculin,  et  présentent  de  nombreuses 
variétés  suivant  le  siège  et  la  direction  de  la  frac- 
ture, l'étendue  de  la  lésion  osseuse,  le  degré  de 
comminulion,  et  la  gravité  des  désordres  subis 
par  les  parties  molles. 
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La  majorité  de  ces  fractures  affectent  à  la  fois 
les  deux  condyles,  et  beaucoup  d'entre  elles  sont 
des  fractures  en  T,  Tos  étant  fracturé  transver- 
salement et  le  fragment  inférieur  fendu  jusque 
dans  l'articulation.  Je  parlerai  d'abord  des  frac- 
tures de  cette  espèce,  me  réservant  d'étudier  plus 
tard  celles  qui  n'intéressent  qu'un  seul  condyle. 
Quelquefois  Ja  fracture  transversale  siège  tout 
h  fait  en  bas  ;  d*autres  fois  elle  est  beaucoup 
plus  élevée.  Ainsi,  il  se  trouve  dans  les  collec- 
tions pathologiques  de  l'Hôpital  de  New-York 
une  pièce  (i)  recueillie  <c  sur  un  homme  qui 
avait  eu  le  genou  droit  saisi  entre  le  bordage 
d'un  navire  et  une  caisse  du  poids  de  deux  ton- 
nes, quelques  jours  avant  de  subir  l'amputation 
de  la  cuisse.  La  diaphyse  était  fracturée  très 
obliquement  à  6  ou  8  centimètres  au-dessus  des 
condyles,  dont  l'interne  avait  été  enfoncé  eu 
dedans,  vers  le  condyle  correspondant  et  présen- 
tait plusieurs  fissures,  qui  le  séparaient  incom- 
plètement en  plusieurs  fragments.  i>  Voici  la 
description  d'une  autre  pièce  (2)  :  «  Fracture  du 
fémur,  à  10  centimètres  au-dessus  du  genou, 
s'accompagnant  d'une  séparation  des  deux  con- 
dyles l'un  de  l'autre  par  un  trait  de  fracture  qui 
remonte  pour  couper  le  premier  à  angle  droit. 
Les  condyles  sont  réunis  par  de  l'os  poreux  situé 
entre  leurs  surfaces  opposées^  tandis  que  la 
fracture  de  la  diaphyse  ne  s'est  pas  réunie  du 
tout,  ce  qui  est  dû,  comme  le  fit  voir  l'autopsie, 
à  l'interposition  d'une  portion  de  muscle  entre 
les  fragments.  » 

Dans  le  Musée  de  l'Hôpital  de  Pennsylvanie, 
on  trouve  une  pièce  (3)  présentant  une  fracture 
transversale  à  4  centimètres  au-dessus  de  l'arti- 
culation, et  une  fracture  longitudinale  séparant 
complètement  les  condyles  l'un  de  l'autre.  Le 
sujet,  homme  de  19  ans,  avait  été  pris  entre 
deux  diligences;  il  existait  une  contusion  énorme 
du  genou  et  l'artère  poplilée  avait  été  rompue, 
ce  qui  rendit  l'amputation  nécessaire. 

Le  musée  Warren  possède  encore  une  pièce 
dont  le  catalogue  (4)  donne  la  description  sui- 
vante :  «  Fracture  oblique  immédiatement  au- 
dessus  des  condyles  ;  seconde  fracture  séparant 
ces  condyles  et  pénétrant  dans  l'articulation. 
Le  fragment  supérieur  est  descendu  en  avant 
et  à  5  centimètres  au-dessous  de  l'articulation 
du  genou;  son  extrémité  pointue  parait  sur 
le  point  de  se  détacher  et  montre  nettement  le 
contraste  existant  entre  l'os  vivant  et  l'os  nécrosé. 

(1)  Catalogue,  p.  97,  n*  177. 
(î)  /6W.,  p.  98,  n«  181. 

(3)  Catalogue,  p.  33,  n»  113jJ*o. 

(4)  Catalogue,  p.  191,  n»  1118. 


Une  quantité  considérable  d'os  nouveau  et  en- 
core mou  unit  ce  fragment  supérieur  à  la  dia- 
physe au-dessus  du  condyle  interne.  Pièce  re- 
cueillie sur  un  homme  de  27  ans,  adonné  à 
l'intempérance  et  qui,  en  glissant,  était  tombé 
avec  tout  le  poids  de  son  corps  sur  ce  membre. 
A  son  entrée  à  l'hôpital  (20  décembre  1844)  il 
existait  un  raccourcissement  de  5  à  7  centimè- 
tres. Gonflement  considérable  et  emphysème  de 
la  région  du  genou  ;  sailHe  du  fragment  supé- 
rieur sur  une  étendue  de  près  de  2  centimètres 
et  demi,  avec  douleur  vive  et  hémorrhagîe  con- 
sidérable. La  fracture  fut  réduite,  mais  les  os  ne 
purent  être  maintenus  en  place;  le  troisième 
jour,  on  cessa  l'extension  à  cause  de  la  douleur 
et  du  gonflement,  et  on  mit  simplement  le  mem- 
bre dans  une  botte  à  fracture.  Il  survint  de  la 
suppuration  et  du  sphacèle.  Le  5  février,  le  mem- 
bre était  fortement  raccourci  et  le  fragment  su- 
périeur paraissait  avoir  pénétré  dans  le  genou 
en  arrière  de  la  rotule.  Le  11  mars,  il  faisait 
saillie  au-dessous  de  cet  os  ;  la  mort  arriva  lé 
H  avril.  » 

Quelquefois  il  n'existe  pas,  à  vrai  dire,  de 
fracture  transversale  distincte  ;  il  y  a  plutôt  une 
double  fracture  oblique,  le  fragment  supérieur 
présentant  en  avant  une  pointe  obtuse,  et  pa- 
raissant avoir  agi  comme  un  coin  pour  séparsr 
en  deux  la  portion  condylienne  de  l'os  ;  je  cr<rfs 
que  c'est  là  quelquefois  la  véritable  explicatioa 
du  mécanisme  de  cette  lésion.  11  est  encore  pos- 
sible qu'un  des  condyles  d'abord,  puis  Tautre 
ait  été  détaché,  laissant  ainsi  à  nu,  si  je  puis 
dire,  l'extrémité  de  la  diaphyse  ;  c'est  ainsi  qu^ 
faut,  à  mon  sens,  rendre  compte  du  fait  de  Bl* 
chat,  cité  par  Malgaigne,  dans  lequel  un  bomne 
se  fractura  les  condyles  en  tombant  sur  ses  pieds. 

On  le  voit  aisément,  que  la  force  déterminant 
la  fracture  soit  directe  ou  indirecte,  il  n*est 
guère  possible  pour  elle  d'agir  également  sur  les 
deux  côtés  de  l'os.  Par  suite,  comme  dans  qui- 
ques-uns  des  faits  cités  plus  haut,  l'un  ou  Ywr 
tre  des  condyles  doit  être  plus  gravement  aiTeeté; 
il  doit  donc  en  résulter  un  changement  dans  11 
direction  du  ipembre  et  se  former  un  angle enlM 
la  diaphyse  du  fémur  en  haut  et  la  jambe  Si 
bas.  Cet  angle  est  ouvert  quelquefois  en  dehoitt 
quelquefois  en  dedans;  si  léger  qu'il  pulM 
être,  il  indique  bien  le  caractère  de  la  lésion. 

Dans  deux  faits  rapportés  par  Callender  (l)t 
la  rotule  s'était  enfoncée  dans  l'espace  complil 
entre  les  condyles  fracturés  et  y  était  telleniot 

(I)  Callender,  Saint-Bartholomew^s  BospiM  Êh 
ports,  vol.  VI,  1870. 
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enclavée  qu'il  était  impossible  de  la  dégager  ;  les 
blessés  gôéiirent  lentement,  et,  dans  les  deux 
cas,  il  7  eut  une  ankylose  du  genou. 

Symptômes. 

Les  ifmptâmes  Mni  la  douleur,  l'impuissance, 
la  défonnatioa,  souvent  masquée  par  le  gonfle- 
ment résultant  de  l'épanchement  qui  se  fait  dans 
les  bourses  péri-articulaires,  aussi  bien  que  dans 
rarticulatioD  elle-même;  la  mobilité  latérale  im- 
médiatement au-dessus  de  cette  dernière,  et  la 
crépiUtioD. 

Diagnostic. 

Quand  le  blessé  est  vu  dans  le  premier  mo- 
ment, le  âiagnosiic  peut  ne  pas  présenter  de 
grandes  difficultés;  mais  par  suite  de  l'extrême 
rapidité  avec  laquelle  le  gonflement  survient  et 
delà  complexité  des  parties  intéressées,  le  cbi- 
mrgien  est  rarement  en  état  de  se  prononcer 
uns  réserve  sur  la  nature  du  traumatisme. 

U  est  facile  de  comprendre  la  gravité  de  ces 
Inctures.  L'articulation  du  genou  est  nécessai- 
I  ranent  intéressée  et  doit  s*enf1ammer,  de  sorte 
iwle  blessé  est  fort  exposé  à  Tankylose,  si 
Bême  11  échappe  aux  dangers  immédiats  qui 
nenacent  son  existence.  11  faut  donc  se  mon- 
trer très  réservé  dans  le  pronostic. 

Traitement. 

Le  traitement  doit  se  proposer  pour  but,  en 
premier  lieu,  de  remédier  à  toute  déviation  ap- 
parente du  membre,  et  ensuite  de  modérer  les 
iccidents  inflammatoires.  Pendant  les  quelques 
keores  qui  suivent  Taccident,  il  peut  exister  une 
iépression  très  marquée,  qu'il  faut  combattre 
comme  dans  tout  autre  cas,  en  ne  perdant  pas 
de  vue  la  probabilité  d'une  réaction  violente  dans 
Bo  laps  de  temps  prochain. 

L'immobilisation  complète  de  l'articulation, 
avec  extension  et  contre-extension  modérées, 
s'inpose,  je  crois,  au  jugement  de  tout  chirur- 
gien comme  le  principe  essentiel  du  traite - 
nenllocal.  Quant  aux  moyens  précis  à  employer, 
il  peut  y  avoir  de  la  place  pour  le  choix.  Mes  pré- 
léïences  personnelles  seraient  pour  une  attelle 
postérieure  bien  modelée  et  la  suspension  à  l'aide 
de  l'appareil  de  Smith  ou  de  Hodgen  ;  mais  je 
ne  puis  parler  par  expérience,  car  je  n'ai  jamais 
eo  à  traiter  un  fait  de  ce  genre  qui  ne  se  com- 
pliquât d'autres  lésions  susceptibles  d'entraîner 
eue  mort  rapide.  En  théorie,  je  crois  que  le  ma- 
kde  se  trouverait  plus  à  l'aise  et  que  la  contention 


des  fragments  serait  plus  aisée,  si  l'on  mettait 
le  genou  dans  une  flexion  légère,  tandis  que, 
dans  le  cas  d'ankylose,  cette  position  assurerait 
à  la  marche  plus  de  facilité  que  l'extension  ab- 
solue. S'il  survenait  par  malheur  de  la  suppura- 
tion, il  serait  nécessaire  de  prendre  un  parti  en- 
tre l'évacuation  du  pus,  avec  lavage  de  l'articu- 
lation au  moyen  d'une  solution  phéniquée,  et 
l'amputation  ;  chez  les  jeunes  sujets,  la  conve- 
nance de  la  résection  pourrait  être  discutée. 

FRACTURE   ISOLÉE  DTN  CONDYLE. 

La  fracture  iaolée  d'un  condyle,  plus  rare  que  la 
variété  précédente, a  été  cependant  observée  un 
certain  nombre  de  fois.  Les  sujets  appartenaient 
tous  au  sexe  mascuhn,  et,  dans  tous  les  cas,  la 
lésion  avait  été  produite  par  une  violence  di- 
recte. 

D'après  Malgaigne,  t  c'est  une  fracture  à  peu 
près  verticale  qui,  tombant  sur  la  poulie  arti- 
culaire du  fémur,  en  se  rapprochant  plus  ou 
moins  de  l'un  ou  de  l'autre  des  condyles,les  di- 
vise d'avant  en  arrière,  remonte  le  long  de  l'os 
en  déviant  en  dedans  ou  en  dehors,  selon  qu'elle 
affecte  le  condyle  interne  ou  l'externe,  et  se  ter- 
mine sur  l'un  des  côtés  du  fémur  à  6,  8  et  jus- 
qu'à 12  centimètres  de  l'articulation,  de  telle 
sorte  que  le  fragment  détaché  figure  une  sorte 
de  pyramide  dont  le  condyle  est  la  base.  » 

Le  condyle  externe  était  fracturé  dans  deux 
cas  rapportés  par  sir  A.  Cooper(l)  ;  dans  les  deux 
cas,  aussi,  la  diaphyse  de  l'os  était  fracturée  en 
travers.  Dansun  autre  fait  rapporté  par  Crosby  (2), 
la  séparation  du  condyle  était  due  à  une  torsion 
de  la  jambe,  et  le  fragment  fut,  quelques  mois 
plus  tard,  enlevé  par  une  incision  pratiquée  au- 
dessous  du  condyle.  Peut-être  est-on  en  droit 
de  se  demander  s*il  est  exact  de  considérer  la 
violence  comme  directe,  mais  je  suis  porté  à 
croire  qu'elle  l'était.  Hamilton  mentionne  le  fait 
d'un  homme  de  40  ans,  qui  lui  fut  présenté  trois 
mois  après  l'accident  ;  le  fragment  jouissait  alors 
d'une  mobilité  fort  nette,  et  Hamilton  ne  put 
constater  d'une  façon  certaine  si  la  fracture 
pénétrait  dans  l'articulation.  Une  semblable  lé- 
sion est  l'analogue  de  la  fracture  de  l'épicondyle 
de  l'humérus.  Kirkbride  (3)  a  vu  le  condyle  ex- 
terne détaché  par  un  coup  de  pied  de  cheval. 

(1)  Sir  A.  Cooper,  Dislocations  and  fractures  of  the 
joints,  pp.  341,  24n2. 

(î)  Crosby,  New  Hampshire  Journal  of  Medicine, 
1857. 

(3)  Kirkbride,  Am,  Journal  of  the  Med,  Sciences, 
may,  1$8&. 
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Brookes  (i  ja  publié l'obserration  d*un  garçon, 
âgé  de  il  ans  et  demi,  «  qui  avait  eu  la  jambe 
prise  dans  une  roue  et  présentait  une  fracture 
eiposée  du  fémur,  s'étendant  obliquement  en 
bas  dans  Tépaisseur  du  condyte  externe  ;  celui-ci 


Flg.  1198.  —  Fracture  du  condyle  externe  (Cooper) . 


était  mobile  avec  la  portion  inférieure,  et  fai- 
sait saillie  par  une  plaie  du  creux  poplité.  La 
Jambe  était  tordue  en  dedans,  il  y  avait  une  hé- 
morrhagie  considérable  et  le  malade  se  trouvait 
dans  un  état  de  dépression  marquée.  En  pour- 
suivant Texamen,  on  constata  une  déchirure  du 
ligament  capsulairc,  avec  issue  de  la  synovie  — 


Fig.  1199.  —  Fracture  du  condyle  externe  (Crosby 
(d'après  Hamilion). 

la  plaie  du  creux  poplité  avait  la  dimension 
d'une  pièce  de  cinq  francs  d'argent.  11  existait 
aussi  une  fracture  simple  du  tiers  inférieur  du 
fémur.  L'amputation  ayant  été  refusée,  on  mit 
lo  membre  dans  l'extension,  avec  une  attelle  s'é- 
tendant de  la  hanche  au  cou-de-pied  sur  le  côlc 
externe,  et  une  attelle  concave  surle  côté  interne 
de  la  cuisse.  La  consolidation  était  achevée  au 

(1)  Brookes,  London  Med.  Gazette,  march  10,  1848. 


bout  de  six  samainat.  »  An  moment  où  ! 
▼ation  fut  publiée,  le  genoo  pouvait  être 
angle  droit,  et  le  blesaé  avait  recouvré 
complet  de  son  membre;  il  n'y  avait  pas 
courcissement  appréciable. 

Trois  autres  faits  sont  citée  par  H algaig 
un  qu'il  a  vu  lui-même,  ua  antre  pub 
(;erdy,  et  un  troisième  dont  le  pièce,  si 
toire  clinique,  se  trouTe  an  Musée  Dup 

[L.e  traducteur  a  observé  {%)  un  fait  < 
ture  du  condyle  externe,  qui  s'était  cou 
avec  le  fragment  condylien  remonté  et  f 
arrière.  •  La  jambe  formait  en  dehors, 
cuisse,  un  angle  d'environ  135*  et  avait  i 
mouvement  de  rotation  en  arrière  et  en 
\j^  genou  était  raide;  Textenaion  surto 
limitée.  En  examinant  le  tibia.  Il  me  fat 
sible  de  trouver  aucune  trace  d*nn  cal. 
du  péroné,  bien  qu'ayant  avec  l'autre  o 
jambe  ses  rapports  normaux,  était  re 
d'environ  2  centimètres,  par  suite  du  rt 
ment  de  la  jambe.  La  mensuration,  f 
les  deux  membres  de  l'épine  iliaque  anl 
et  supérieure  au  condyle  externe  du 
montrait,  du  côté  blessé,  un  raccourcii 
d'au  moins  2  centimètres  ;  la  distance» 
l'épine  iliaque  du  condyle  interne  était  é| 
deux  côtés.  L'extrémité  inrérieure  do 
gauche  était  notablement  augmentée  de  \ 
surtout  dans  son  diamètre  transversal.  L 
chc  était  impossible  sans  appui.  »] 

I^  condyle  interne  était  fracturé  di 
faits  suivants  :  Walls  (3)  a  vu  une  écaille 
d'os  détachée  de  la  partie  interne  d 
dyle;  le  tibia  était  en  même  temps  1 
dehors  et  en  arrière  ;  le  blessé  pouvait 
ment  dire  qu'il  était  tombé.  Malgaigi 
d'après  P.  Boyer  (i)  un  fait  rapporté  tn 
cinctement  pour  offrir  grand  intérôt.  Le  i 
interne  était  détaché,  et  le  trait  de  frac 
remontait  qu'à  une  petite  distance  ;  il  n 
pas  de  déplacement,  mais  le  fragment  j( 
d'une  mobilité  manifeste.  La  consolida 
ilt  sans  difficulté,  et  sans  déformation 
rente.  Le  blessé  ne  put  marcher  de  tioi 
et  deux  mois  après  il  boitait  encore.  Deni 
faits  sont  cités  dans  le  mâme  article  ( 
appartient  k  Malgaigiie  lui-même,   et  1' 

(1)  Malgaigne,  lievue  Med.'Chirurgieale,  ap 
(îj  HamiUun  et  Poinsot,  ojb.  ciV.,  p.  579. 

(3)  Walls,  Amer.  Juurn.  of  the  Med.  i 
may,  1842. 

(4)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgieak 
Paris,  184r>. 

iii)  Malgaigne,  toc.  cit. 
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Lbfruie.  Gortis  (i)  a  publié  Tobservation  d'un 
bit  pmmioely  dans  lequel,  au  dire  du  cbirur- 
giea  qui  fiil  le  premier  appelé,  le  fragment 
était  déplacé  en  arrière,  le  côté  externe  du 
meaibfe  eonserrant  son  aspect  normal  ;  l'arti- 
culatioo  ne  poayait  être  flécbie  en  raison  de  la 
douleur  que  provoquait  ce  mouvement.  La  ré- 
daction fut  opérée  aisément  et  la  guérison  eut 
fin  dans  de  bonnes  conditions,  bien  que  Farti- 
cabtioo  demeurât  volumineuse.  Hamilton  cite 
«  lUl  qni  loi  a  été  communiqué  par  le  D' Riggs, 
«l  ton  lequel,  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  de 
chefd,  N  le  condyle  interne  avait  été  délacbé, 
aoiportuit  «rec  lai  plus  de  la  moitié  de  la  surface 
•iticiilaiie  do  fémur  ;  le  tibia  et  le  péroné  s'étaien  t 
«D  même  temps  luxés  en  dedans  et  en  haut, 
entEtlnant  dans  ce  sens  le  condyle  fracturé  et 
h  lotnle.  Le  déplacement  suivant  la  hauteur 
était  d*earâon  3  centimètres,  et  l'extrémité  aiguë 
io  firagment  interne  avait  presque  traversé  la 
fera,  n  n'y  avait  pas  de  plaie  extérieure.  »  On 
é|coiiva  de  grandes  difficultés  pour  la  réduction, 
■mie  blessé  finit  par  guérir. 

L  Doboe  a  rapporté  le  fait  d'un  homme  de 
Niante  ans, qui  tomba,  en  montant  une  échelle, 
dte  fractura  très  obliquement  le  condyle  in- 
kne  dn  fémur,  dans  sa  totalité,  et  Tangle  supé- 
near  et  externe  de  la  rotule.  Le  professeur 
IremenQ  a  observé  un  homme  de  vingt-huit  ans 
fn  avait  en  un  cube  osseux  volumineux,  repré- 
lealant  le  condyle  interne,  détaché  par  la  chute 
ioat  masse  de  terre  sur  le  genou. 

BymptAmes. 

\jBêsymfUjm>n  de  ces  fraclure«  semblent,  à  en 
jager  par  le<  observations  publiées,  rappeler 
«Nif  beaacoap  de  nppon«  ceux  de  la  fracture 
ûolUiiêe  de«  deux  condyles  :  il  j  a  la  même 
r,  la  même  impuissance  du  membre,  le 
fooflemeat.  la  même cr**p; Laiton,  et  dar.§ 
\  cas.  sortcHit  alor*  qrie  lo*  est  en  même 
teapa  firacscreplos  ha:; t.  U  même  •i'^form^Uori. 
Us  iî  iiB  seul  coodne  est  deuchè  et  qu'ori 
voie  le  itfessé  aimt  l'ippiuiti'.n  da  zoT^^emer.*. 
ipeot  écre  >>««^>le  d^  iikl*ir  is-^kmeat  le  fra2- 
■eat  et  de  le  îi.re  rî:-:ûT.:..r  »';r  le  re*:e  iiî  1  o*. 
4e  fena  à   m   fii?e    ir.^    :i-î<»   exai::.-^   àA   Lit 


cile  dans  les  traumatitmes  de  cette  portion  du 
fémur,  et,  pour  mon  compte,  je  me  refuserais 
à  donner  une  opinion  catégorique  sur  tout  fait 
où  l'examen  ne  serait  pratiqué  qu'après  l'appa- 
rition du  gonflement,  à  moins  que  le  fragment 
détaché  n'eût  subi  un  déplacement  considérable 
ou  qu'il  ne  se  présentât  une  occasion  de  mettre 
les  parties  à  nu.  Je  puis  dire  que  j'ai  vu  plusieurs 
faits  dans  lesquels  il  y  avait  toute  raison  de 
croire  que  l'un  ou  l'autre  des  condyles  avait  été 
détaché,  mais  sans  qu'il  fût  possible  d'arriver  à 
une  certitude  même  approximative.  En  théorie, 
il  est  facile  de  signaler  ce  que  l'on  juge  devoir 
être  les  signes  de  l'une  ou  l'autre  lésion  ;  mais, 
dans  la  pratique,  la  question  est  beaucoup  plus 
embarrassante. 

Marche. 

La  marche  de  ces  fractures  varie  beaucoup  ; 
on  a  obtenu  quelquefois  d'excellents  résuluts, 
mais  dans  d'autres  cas,  soit  en  raison  des  habi- 
tudes antérieures  du  blessé,  soit  à  cause  de  la 
gravité  d'autres  lésions,  le  malade  s'est  vu  con- 
damné à  perdre  le  membre  ou  même  l'existence. 
Quand  la  guérison  a  eu  lieu,  l'usage  du  mem- 
bre a  d'ordinaire  été  recouvré  en  grande  partie, 
et  quelquefois  la  guérison  a  pu  être  considérée 
comme  parfaite. 

Traitement. 

Quant  au  traitements  il  ne  peut  comporter 
d'indications  précises  :  la  méthode  f^nénlf, 
qu'il  faut  suivre  est  la  même  qui  a  été  recom- 
mandée pour  les  fractures  intéressant  les  deux 
condyles. 

rnAcm£S  De  la  minvuL 
Caa 


T»2e&;cs  >  -iai^Y^iKi»:  **c  '»t:rê-r.>-r-r»r;t  d.J'i- 

•I  Ce-os.  J.'Mo-.  /MTid.   if  :>«  Me'iuiii  ztfr.^^^*-. 
CL  L««l. 


D  après  la  plupart  des  ob^n^ifmn  qnl  ont 
pré-^eMedei  suti«tique«,  d*n^,  i>n»emble  gêné- 
ni  des  fra^rtures,  celle<%  de  U  rotule  entrent 
pour  un  peu  m^ia^  q'ie  2  p.  K/.».  0  jril  i  ,  ex;*- 
mioar.t  le«  c/jmp'e^  rendiï^  de  U  diniq'ie  et  de 
U  pol;CUAi<.rie  de  Hille,  don^kérs  p^r  HUjki^m, 
com^,  s;r  TTi  fnt,Virtn,  vrr^Iernent  Vf  de  U 
rotile.  Kit  '^ne  proporî.vr»  4e  2  et  demi  p.  i'O, 
Dartre  ps%ft,  \  ï  h-#>i**I  Ai>fhi^ilinar>ri  de  BfM- 

Ik  rxi>  wr  '.o  er.ierTii.e  d>,  'ii>  r;»».  k^A*  yn 

Le*  i«-i*î.t  *ir>xr>«   <irt  'nr,:.,e*,  *:>;.*  f ','.,. e 
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appartiennent,  pour  la  grande  majorité,  au  sexe 
masculin  et  Â  l'âge  adulte.  Agnew  (1)  dit  qu'à 
l'Hôpital  de  Penns^flvanie,  sur  i06  de  ces  frac- 
tures, 96  furent  observées  chez  des  hommes,  et 
seulement  10  chez  des  femmes;  un  seul  sujet 
avait  moins  de  vingt  ans,  et  le  plus  grand  nom- 
bre, 36,  avaient  entre  20  et  30  ans.  Aucune  frac- 
ture de  la  rotule  ne  se  montre  dans  les  tableaux 
résumant,  pour  sept  années,  la  pratique  de 
rilôpital  des  enfants,  de  Philadelphie.  Les  chif- 
fres de  Malgaigne  ne  sont  pas  aussi  frappants 
que  les  précédents  ;  sur  45  cas,  il  y  avait  37 
hommes  contre  8  femmes.  Sur  20  cas  observés 
personnellement  par  cet  auteur,  il  ne  compte 
aussi  que  4  femmes.  Dans  la  première  série  de 
45  faits,  il  n'y  avait  pas  un  seul  sujet  ayant  moins 
de  dix-sept  ans;  Malgaigne  n'a  eu  lui-même 
qu'un  cas  unique  chez  un  jeune  garçon  de  onze 
ans.  11  appelle  aussi  Tattention  sur  ce  fait  que 
a  les  femmes,  de  dix-sept  à  cinquante-cinq  ans, 
ne  comptaient  que  3  fractures  ;  elles  en  ont  5 
pour  Tâge  plus  avancé.  » 

Si  rares  que  soient  ces  fractures  chez  les  en- 
fants, elles  ont  cependant  été  observées  à  cet  âge. 
Hamilton  mentionne  le  fait  d'un  garçon  de  cinq 
ans,  qui  eut  un  morceau  du  bord  de  la  rotule 
détaché  par  une  violence  directe.  Le  D'  Samuel 
Ashhurst  a  communiqué  à  l'Académie  de  chi- 
rurgie de  Philadelphie  le  fait  d'un  enfant  de 
quatre  ans,  qui,  dans  une  chute,  ayant  rencon- 
tré avec  le  genou  une  «  bille  »  de  verre,  se 
fractura  la  rotule  en  bas  et  en  dedans. 

La  rotule  peut  être  fracturée  soit  par  une  vio- 
lence directe,  soit  par  l'action  musculaire,  soit 
par  ces  deux  causes  réunies.  Le  mécanisme 
suivant  lequel  l'os  se  rompt  dans  le  premier  cas 
est  assez  évident,  car  le  tissu  spongieux  et  fria> 
ble  de  la  rotule  n'est  pas  de  nature  à  supporter 
un  choc  brusque  comme,  par  exemple,  un  coup 
de  pied  de  chevaL  L'action  musculaire  n'agit 
pas  en  tendant  à  écarter  l'une  de  l'autre  les 
deux  moitiés  de  l'os,  mais  en  tirant  sur  sa  por- 
tion supérieure,  tandis  que  la  partie  inférieure 
est  fixée  par  le  ligament  rotulien  :  il  en  résulte 
un  véritable  levier,  avec  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  pour  point  d'appui.  D'après  celte  théorie, 
qui  a  reçu  la  sanction  des  autorités  les  plus 
estimées,  cette  fracture  est  due,  comme  tant 
d'autres,  à  une  «  flexion  »  de  l'os.  Malgaigne 
suppose  que,  dans  certains  cas,  l'osa  été  affaibli 
par  un  traumatisme  antérieur,  et  que,  dans  d'au- 
tres, il  y  a  eu  antérieurement  des  douleurs  ou 
tout  autre  signe  d  une  altération  pathologique  ; 

(1)  Agnew,  op,  cii.,  vol.  I,  p.  971. 


mais  on  a  observé  à  coup  sûr  bien  des  exemples 
où  aucun  phénomène  de  ce  genre  n'avait  élé 
noté.  Peut-être  est-il  inutile  de  faire  remarquer 
que  bien  souvent  les  muscles  sont  en  état  de  ten- 
sion quand  l'os  est  soumis  à  la  violence  directei 
et  que  celte  circonstance  contribue  notable- 
ment à  faire  céder  la  résistance  de  l'os. 

Desault  (1)  rapporte  le  fait  d'un  malade  qui 
était  taillé  pour  la  pierre  et  qui,  dans  une  con- 
vulsion, se  fractura  les  deux  rotules.  Marcy  (2) 
raconte  qu'une  femme,  âgée  de  88  ans,  en 
voulant  se  retenir  dans  une  chute,  fut  victime 
du  môme  accident.  Sir  A.  Cooper  (3)  et 
Johnston  (4)  mentionnent  chacun  up  fait  anakh 
gue.  Callender  (5)  a  publié  une  observation  sur 
laquelle  j'aurai  à  revenir,  et  un  autre  fait  a  élé 
vu  par  Beauvais  (6).  Callender  a  rapporté (7)  deui 
faits  dans  lesquels  il  crut  à  un  mécanismt 
différent  : 

tt  J.  M.,  ftgé  de  45  ans,  manœuvre,  tomba  d*iui9 
échelle,  haute  de  20  pieds,  sur  les  genoux.  Il  y  eut 
un  épanchement  abondant  dans  le  genou  droit,  avM  ' 
fracture  s'étendant  dans  {^épaisseur  des  coodyles  éê*. 
fémur  et  une  fracture  comminutive  de  la  rotule,  MM 
grand  déplacement  des  fragments.  Le  membre   lÉI  ; 
placé  sur  un  double  plan  incliné,  et  le  blesaé  goéiH 
avec  un  genou  utile.  Nous  demeurâmes  convaincai  • 
que  la  fracture  de  la  rotule  s'était  produite  conaéce* 
tivement  à  celle  du  fémur,  par  le  fait  de  la  pretsiiui 
des  fragments  déplacés  sur  la  face  articulaire  de  Toi.     ; 
Dans  le  Musée  de  THÛpital  Saint- Georges,  se  troavs    j 
une  fracture  transversale  de  la  rotule,  sans  déchlnirt     j 
du  revêtement  fibreux  de  Tos,  qui  avait  été  produitt     j 
par  une  violence  agissant  de  dedans  en  debort,  daat     ] 
un  cas  de  fracture  exposée  de  l'extrémité  inférieart 
du  fémur,   un   des    fragments  de   cet  os  ayant  été 
poussé  fortement  contre  la  face  profonde  de  Tôt  téta* 
nioide.  » 

Anatomie  pathologiqae. 

Le  Irait  de  fracture  peut  ôlre  presque  exacle- 
ment  transversal  (fig.  1200),  ou  bien  il  peut  élie 
plus  ou  moins  oblique  ;  dans  quelques  cas,  oa 
Ta  vu  affecter  une  direction  longitudinale.  Une 
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f  pièce,  sans  histoiro  cliiiiquei  du  Musée  Dupuy* 

Itren,  a  été  acceptée  comme  un  exemple  de 
traclure  incomplète,  intéressa tit  seulement  le 
curlilage  arliculaire  et  une  pelile  porlion  du 
tissu  osseux  sous-jacent,  sans  atteindre  les  bords 


m 


►  Fig.  12(J0,  —  Fractur«  ttmttverg&le  «impie. 
\ 

^  latéraux  de  l'os  (t).  Mais  le  caractère  qu'on  lui 
^  attribue  ne  me  parait  pas  incontestable.  Quel- 
^  quetois  Vos  cède  syr  plus  d'un  point.   Bryaut 

I  mentionne  une  pièce  du  Musée  de  Guy 's  Hôpital, 
qui  présente  «lutitre  Iragnients,  réunis  par  des 
trousseaux  ligamenteux.  Il  existe  dans  le  Musée 

►  de  THôpital  de  Pennsylvanie  une  pièce  que  le 
^  catalogue  (tij  décrit  comme  suit  :  *<  L'os  a  été 
t*  fracturé  en  cinq  fragments,  qui  sont  tous 
Ipèunis  ensemble  pur  une  mince  coucbe  de  tissu 
HUireux.  La  distance  entre  les  fragments  supé* 
^H^ur  et  inférieur  mesure  §  bons  centimètres,  les 
^vois  autres  fragments  occupent  des  situations 

II  inlermédiaires.  Les  surfaces  des  fragments  se 

ttont  arrondies  sur  une  certaine  étendue,  mais 
elles  sont  encore  fort  irrégulières.  »  Le  blessé 
k  «'était  fracture  deux  fois  la  rotule*  Gross  (3)  a 
pfait  dessiner  (ti g.  1201)  une  pièce  delà  collection 
•  du  professeur  Josepb  Paiicoast,  sur  laquelle  il 
^existe trois  fragments  avec  interposition  defais- 
^  ceaux  fibreux.  H  n'est  fourni  aucun  renseigne- 
J  ment  sur  rexislence  d'une  fracture  antérieure. 
Lonsdale  dit  avoir  vu  un  bomme  qui,  ^(  dans 
une  cliule»  vint  frapper  avec  le  genou  contre  le 
rebord  d'un  trottoir;  la   fracture  se   produisit 
dans  une  direction  qui  permettait  au  fragmejit 
inférieur  de  faire  en  haut  une  saillie  angulaire, 
r  0p  s'adaptant  parfaitement  au  fragment  supé- 
''rieur*   •   Dans   les  fractures    comminulives,  il 
^  existe  assez  fréquemment  un  trait  de  fracture 
^  plus  ou  moins  transversal,  et  le  fragment  infé- 
rieur  est  en  outre  divmé  par  une  ou  deux  fissures, 
^  partant  de  cette  fracture  principale. 

Un  point  important  d'anatomie,  relatif  aux 
connexions  de  la  rotule^  a  été  fort  bien  établi 
par  Tillaux  (4).  Il  décrit  des  n  ailerons  ou  liga- 

(t)  P.  Berger,  u-t.  Hotglk,  Dkt.  ennjcL  deticiencrs 
}  médkaUê,  3«  «drie,  t.  V,  p.  357,  fig.  6. 
(3)  Catalogue,  p.  3S;  n*  11 4(1. 

(3)  Gro»^  Synttm  of  turgery^  toI.  I,  p.  1000. 

(4)  Tillaui,  Anaiomie  iopographique^  p.  iLiKi. 


ments  latéraux  »  de  cet  os,  qui  se  continuent 
avec  le  tendon  rotulien  dont  ils  sont  une  éma- 
nation. Fortement  insérés  aux  bords  latéraux 
de  la  rotule,  où  ils  présentent  une  grande  épais- 
seur, ils  se  portent  en  arrière,  contournent  les 
condyles,  et  se  fixent  sur  la  cupsule  Ûbro-carli- 
lagineuse  à  laquelle  s'ottacbent  les  muscles  ju- 
meaux.  Ces  ligaments  latéraux,  dit  Tillaux, 
<c  constituent,  pour  la  partie  antérieure  du  ge* 
nou,  un  puissant  moyen  de  protection,  et  jouent 
un  rôle  fort  important  dans  les  fractures  de  la 
rotule,  suivant  qu  ils  sont  plus  ou  moins  d^^chirés. 
Lorsqu'ils  le  sont  peu  ou  point,  ce  qui  a  lieu 
dans  les  fractures  par  cause  directe,  les  plus 
rares,  il  est  vrai,  les  fragments  sont  maintenus, 
et  il  n'y  a  que  peu  d'écartement;  s'ils  sont  lar- 


Fig.  12ûi.  —  Frariure  corn  mi  native. 

gement  fendus,  au  contraire,  rien  ne  faisant 
obstacle  à  la  contraction  du  muscle  triceps, 
celui-ci  entraîne  en  haut  le  fragment  supérieur 
qui  se  trouve  ainsi  écarté  de  ririfèrieur  de  plu- 
sieurs travers  de  doi^L  11  est  donc  très  impor- 
tant de  faire  entrer  ce  détail  en  ligne  de  compte 
quand  il  s'agît  d'apprécier  la  valeur  des  divers 
modes  de  iraitenjent  des  fractures  de  la  rotule, 
puisque  dans  un  cas  le  rapprochement  des  fi*Mg- 
ments  se  fait  de  lui-même,  tandis  que  dans 
l'autre  on  n'y  réussit  qu'à  grand'peine  par  les 
moyens  les  mieux  combinés.  •» 

Quand  il  se  produit  une  fructure  transversale 
de  la  rotule,  le  fragment  inférieur  demeure  en 
place,  attacbé  qu'il  e^t  au  tibia  pur  le  ligament 
rotuben,  si  résistant  et  i[»extensible.  Mais  il  y  a 
deux  agents  qui  peuvent  séparer  le  fragment 
supérieur  de  l'inférieur  de  façon  à  produire 
enire  eux  un  écartemcnt  appréciable.  L'un,  au 
quel  J'ai  déjà  fait  allusion^  est  la  contraction  du 
triceps;  l'autre  estrépancbement  de  sérosité  et 
quelquefois  aussi  de  sang,  qui  se  fait  dans  l'or- 
ticulation  du  genou.  Ces  deux  agents,  on  doit  le 
comprendre,  sont  limités  dans  leurs  ellét»  par 
les  ligaments  latéraux  que  Tillaux  a  décrits; 
mais  le  muscle  peut  être  assez  puissant  pour 
déchirer  les  ligaments  et  par  suite  déterminer 
le  déplacement.  Même,  ou  peut  se  demander  si 
ce  n*esl  pas  toujours  de  cette  fanon  <|ue  la  dé- 
chirure des  ligaments  se  produit,  car  ils  ne  peu- 
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vent  guère  être  rompus  directement  par  la  force 
vulnérante,  sauf  immédiatement  sur  le  bord  de 
Tos;  mais,  une  fois  qu'ils  ont  cédé  en  ce  point, 
il  n'est  pas  besoin  d'une  très  grande  force  pour 
agrandir  la  solution  de  continuité.  Une  fois  les 
ligaments  déchirés,  le  plus  grand  obstacle  que 
rencontraient  l'action  des  muscles  et  l'épanché- 
ment  articulaire,  a  disparu  ;  et  Técartement  des 
fragments  ne  tarde  pas  à  se  produire. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  la  résistance  de  ces 
ligaments  varie  chez  les  différents  individus;  et 
c'est  sans  doute  pour  cette  raison,  et  aussi  à 
cause  du  degré  variable  de  la  violence  trauma- 
tique,  que,  dans  quelques  cas,  il  existe  immé- 
diatement un  large  écartement  entre  les  deux 
portions  de  l'os,  tandis  que,  dans  d'autres,  les 
fragments  demeurent  presque  en  contact  jus- 
qu'à ce  que  l'articulation  soit  envahie  par  l'é- 
panchement  inflammatoire. 

M.  Jonathan  Hutchinson  (1)  soutient  que  le 
muscle  triceps  est  singulièrement  inaclif  dans 
les  fractures  transversales  de  la  rotule,  et  que 
l'écartement  des  fragments  est  surtout  dû  à  la 
pression  du  liquide  contenu  dans  l'articulation. 
Il  dit  que  le  muscle  subit  quelquefois  une  atro- 
phie marquée  et  durable. 

Les  fractures  verticales  ou  longitudinales  de 
la  rotule  sont  toujours  dues  à  une  violence  di- 
recte et  diffèrent  des  transversales  en  ce  que 
Técarlement  des  fragments  est  beaucoup  moin- 
dre. Dupuytren  (2)  en  donne  quatre  faits,  dans 
un  desquels  l'os  était,  paralt-il,  divisé  en  deux 
portions  presque  égoles.  11  dit  en  avoir  traité  à 
l'Hôtel-Dieu  plusieurs  autres  cas,  et  croit  cette 
variété  moins  rare  qu'on  ne  le  suppose  généra- 
lement. Lonsdale,  Cooper,  etc.,  ont  rencontré 
de  ces  fractures  sur  le  cadavre.  La  bibliographie 
de  ce  sujet  est  très  maigre,  et  Je  ne  connais 
aucune  observation  récente. 

La  rupture  de  la  bourse  prérotulienne  est  fort 
sujette  à  s'observer,  que  l'os  soit  fracturé  par 
violence  directe  ou  par  action  musculaire  ;  dans 
le  premier  cas  c'est  un  éclatement,  dans  le  se- 
cond une  déchirure  de  sa  paroi  postérieure  qui 
sp  produit.  Cette  lésion  est  sans  importance 
comparativement  à  celle  de  l'os. 

Symptômes. 

Les  symptômes  de  celle  fracture  sont  en  géné- 

(1)  Hutchinson,  Mfd.  chir.  Transactions ^  vol.  III, 
1869. 

(2)  Dupoytren,  Leçons  de  clinique  chirurgicale  ^Ptiris  y 
1834,  ▼.  II. 


rai  bien  marqués  ;  le  blessé  tombe,  et  quelque- 
fois il  est  difficile  de  dire  si  la  chute  est  la  caase 
ou  le  résultat  de  la  lésion  osseuse;  il  existe  de 
la  douleur,  qui  s'aggrave  par  la  distension  à  la- 
quelle toute  tentative  de  mouvement  soumet  les 
tissus  fibreux  qui  entourent  l'os;  il  existe  en 
outre  du  gonflement  et  de  la  déformation,  et,  à 
moins  que  le  fragment  supérieur  ne  soit  forte- 
ment écarté  de  Tinférieur,  il  est  facile  de  faire 
naître  de  la  crépitation. 

Ces  symptômes  sont  loin  d'offrir  toujours  la 
même  netteté.  Trésoret  (I)  a  publié  robsenrt- 
tion  d'un  homme  robuste  de  é5  ans,  qui  tomba 
sur  le  genou  gauche.  11  continua  à  travailler 
pendant  trois  semaines,  et  ensuite,  en  exami- 
nant son  genou  qui  était  tuméfié,  il  crut  8*ape^ 
cevoir  que  l'os  était  fracturé.  Deux  mois  après 
Taccident,  il  consulta  un  chirurgien,  qui  recon- 
nut aisément  une  fracture  transversale  entre  les 
tiers  moyen  et  inférieur  de  l'os.  Un  kyste  (?)  s'é- 
tait formé  en  ce  point;  on  y  injecta  de  la  tein- 
ture d'iode,  et  un  mois  après  le  blessé  était  coo* 
sidéré  comme  guéri.  Morris  (2)  mentionne  le  fait 
d'une  jeune  femme  qui  se  frappa  violemment 
le  genou  contre  une  chaise  ;  pendant  deux  jours 
elle  put  aller  et  venir  dans  la  maison,  monter 
et  descendre  les  escaliers,  en  éprouvant,  cepen- 
dant, beaucoup  de  difficultés  et  de  douleur  pour 
marcher  ;  on  reconnut  alors  une  fracture  obli- 
que de  la  rotule. 

Diagnostic. 

Tillaux  (3)  signale,  à  propos  du  diagnostic  des 
fractures  de  la  rotule,  une  cause  d'erreur  qu'il 
a  plusieurs  fois  rencontrée  :  «  Un  épanchement 
sanguin  dans  la  bourse  prérotulienne  peut  don- 
ner lieu  à  de  la  crépitation,  et  les  caillots  foiu^ 
nissent  même  au  doigt  la  sensation  d'un  Yérila- 
ble  écartement.  »  Tillaux  est  d'avis  qu'il  pouvait 
bien  en  être  ainsi  dans  certains  cas  où  Ton  a 
cru  à  l'existence  d'une  fracture  et  où  l'on  a  en- 
suite prétendu  avoir  obtenu  une  guérison  par- 
faite avec  cal  osseux.  Quand  on  conserve  des 
doutes  sur  l'existence  de  la  fracture,  M.  H.  Morris 
recommande  «  de  fixer  Tos  entre  le  pouce  et 
l'index  d'une  main  et  ensuite  de  presser  tout 
autour  de  sa  circonférence  avec  l'index  de  l'au- 
tre main.  »  Dupuytren  cite  un  fait  observé  par 
Breschet,  où  il  fut  très  difficile  de  déterminer  la 

(1)  Trésoret,  Gazette  des  Hôpitaux,  11  août  Ittl. 

(2)  Morris,  Ilotrnes's  System  of  surgery,  «•  édiu, 
vol.  I,  p.  1029. 

(3)  Tillaux,  op.  cit.,  p.  1126. 


2i9] 


FRACTURES  DE  LA  ROTULE.  —  MARCHE. 


219 


nature  an  tnomatisme  subi  par  une  rotule,  qui 
avait  été  fraclnrée  douze  ans  avant  ;  rartîculation 
était  presque  eomplètement  ankylosée,  et  Ton 
finit  par  eondore  que  le  cal  s'était  rompu. 

Xarche. 

La  wuardke  des  fractures  de  la  rotule  est  très 
variable:  le  plus  ordinairement,  on  voit  l'inOam- 
matioa  péri  et  inlrà-articulaire  céder  peu  à  peu 
et  un  cal  fibreux  se  former  entre  les  fragments . 
S'il  n*7  a  pas  de  déplacement,  comme  cela  ar- 
rive quelquefois  par  suite  de  Tinlégrité  du  re- 
Tèlement  fibreux  et  des  ligaments  latéraux  de  la 
rotule»  ce  cal  fibreux  peut  être  extrêmement 
court  et  le  rapprochement  des  fragments  très 
élroH.  Mais  il  existe  des  faits  dans  lesquels  l'é- 
cartemeot,  d'abord  très  léger,  a  augmenté  peu 
à  peu,  lorsque  le  blessé  a  recommencé  à  se  ser- 
fir  de  ion  membre  ;  et  je  crois  qu'on  peut  éta- 
blir comme  règle  que  cette  augmentation  se 
produit  dans  tous  les  cas,  à  moins  que  les  frag- 
ments ne  soient  réunis  par  un  cal  osseux.  La 
consolidation  osseuse  s'observe  en  effet  quel- 
^elols  ;  il  en  existe  plusieurs  exemples  dans  le 
lésée  Mutter  du  Collège  des  médecins  de  Phi- 
hdelphie,  Malgaigne  en  a  6guré  un  et  H.  Mor- 
iis(l)en  mentionne  plusieurs.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  il  est  de  règle  qu'à  la  face  articulaire  de 
l'os  il  7  ait  plutôt  perte  de  substance  que  forma- 
tion d'un  cal  saillant,  de  sorte  que  le  trait  de  la 
fracture  y  est  marqué  par  une  gouttière.  T.  C. 
Smilh  a  publié  (2)  un  fait  de  fracture  de  la  rotule 
par  chute  sur  le  genou,  avec  fracture  simulta- 
tée  du  condyle  externe  du  fémur.  Il  n'y  avait 
pas  d'écartement:  la  consolidation  se  fit  en  six 
semaines  par  un  cal  osseux  résistant,  et  aucune 
des  deux  fractures  ne  laissa  après  elle  de  diffor- 
mité. 

Quelquefois,  comme  sur  une  pièce  représen- 
tée par  Morris  (3),  il  semble  incontestable  qu*il 
y  ait  eu  formation  de  tissu  fibreux  nouveau 
ani dépens  d'un  plasma,  tout  juste  comme  dans 
certains  exemples  de  consolidation  analogue 
obaervés  sur  d'autres  os  ;  mais  ce  n'est  pas  tou- 
jours le  cas,  et  il  peut  y  avoir  simplement  une 
sorte  d'expansion  de  la  substance  ligamenteuse 
préexistante.  Quand  les  fragments  ont  subi  un 
mouvement  de  bascule,  l'insertion  de  ces  fibres 
peut  être  un  peu  modifiée,  comme  dans  un  au- 

(1)  Morris,  loc.  cii, 

(î)  T.-C.  Smitli,  Amer.  Jowmal  ofthe  Med.  Sciences, 
aprîl,  1873. 
(S)  Morris,  ioc,  cU.^  p.  1031  ;  flg.  175. 


tre  exemple  donné  par  Morris  (1).  Kirkbride  (2) 
a  rapporté  un  fait  dans  lequel  les  fragments 
étaient  unis,  à  leur  partie  interne,  par  un  cor- 
don fibreux  arrondi  ;  il  n'y  avait  aucune  trace 
d  union  dans  le  reste  de  leur  étendue;  quand 
le  genou  était  étendu,  l'écartement  mesurait 
5  centimètres  en  dehors  et  seulement  3  centi- 
mètres et  demi  en  dedans,  mais  dans  la  flexion, 
les  distances  augmentaient  et  mesuraient  9  cen- 
timètres et  demi  et  6  centimètres  et  demi.  Le 
malade  se  servait  bien  de  son  membre  et  mar- 
chait sans  boiterie  appréciable. 

La  pression  irrégulière  de  l'appareil,  ou  encore 
l'inégalité  de  résistance  des  différentes  por- 
tions des  tissus  ligamenteux,  peuvent  donner 
lieu  à  un  renversement  latéral  des  fragments, 
de  sorte  que  l'écartement  existant  entre  eux 
soit  plus  large  d'un  côté  que  de  l'autre.  Quel- 
quefois aussi,  il  se  fait  dans  le  milieu  unissant 
des  dépôts  osseux  irréguliers,  qui  témoignent 
d'un  efl'ort  vers  la  formation  d'un  cal  osseux. 
Ces  deux  points  sont  mis  nettement  en  lumière 
par  une  préparation  du  Musée  de  l'Hôpital  de 
Pennsylvanie  (3)  :  «  La  fracture  est  transversale 
et  siège  vers  le  milieu  de  l'os  ;  les  fragments 
sont  recouverts  par  une  membrane  épaisse; 
une  couche  fibreuse,  résistante,  large  de  trois 
centimètres,  unit  les  deux  fragments,  à  la  face 
antérieure  desquels  elle  s'insère.  11  existe  aussi 
un  faisceau  mince,  mais  assez  fort,  qui  s'étend 
de  l'un  à  l'autre,  à  la  face  postérieure.  Au  côté 
externe  de  la  rotule,  se  trouvent  deux  nodules 
osseux  s'élevant  au-dessus  de  chacune  des  sur- 
faces fracturées  ;  ils  sont  évidemment  constitués 
par  de  l'os  nouveau  et  arrivent  presque  au  con- 
tact l'un  de  l'autre,  bien  qu'il  ne  se  soit  pas 
produit  entre  eux  de  consolidation  osseuse  ;  ils 
sont  cependant  unis  solidement  par  du  tissu 
fibreux.  L*écartement,an  côté  externe  de  l'articu- 
lation, ne  mesure  pas  plus  de  12  millimètres; en 
dedans,  il  atteint  2  centimètres  et  demi.  »  Cette 
pièce  a  été  recueillie  sur  le  cadavre  d'un  vieux 
nègre,  qui  s'était  fracturé  la  rotule  gauche 
onze  ans  avanL 

Hamilton  (4)  rapporte  le  fait  fort  extraordi- 
naire d'un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  at- 
teint d'une  fracture  transversale,  probablement 
par  cause  directe,  chez  lequel  u  le  cal  fibreux 
se  rompit  plus  tard  complètement,  au  côté  ex- 

(1)  Ibid.,  flg.  176. 

(2)  Kirkbride,  Amer.  Journ,  ofthe  Médical  Sciences, 
may,  1835. 

(3)  Catalogue,  p.  35,  n»  1145. 

(4)  Hamilton  et  Poinsot,  op,  cit.,  p.  591. 
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terne;  il  se  forma  une  nouvelle  rotule  dans  le 
cal  qui  avait  subi  une  élongation  considérable 
dans  sa  moitié  interne.  » 

11  est  évident  que  Técartement  des  fragmentis, 
en  tant  qu'il  est  dû  à  répanchement  intra-arti- 
culaire,  doit  diminuer  à  mesure  que  le  liquide 
se  résorbe;  et  ce  phénomène  a  été  décrit  d'une 
manière  saisissante  par  Malgaigne,  qui  Ta  ob- 
servé chez  deux  de  ses  malades.  Mais  la  con- 
traction du  muscle  triceps  ne  peut  qu'amener 
une  augmentation  graduelle  de  l'intervalle  et 
doit,  par  suite,  si  on  ne  s'y  oppose,  agir  pendant 
longtemps. 

Malgaigne  dit  que  le  plus  grand  écartement, 
à  sa  connaissance,  a  été  vu  par  sir  A.  Cooper, 
et  dépassait  4  2  centimètres  ;  et  Cooper  lui-même 
spécifie  (t)  que  «  l'os  peut  remonter  de  12  centi- 
mètres et  demi,  quand  le  ligament  capsulaire 
et  l'aponévrose  tendineuse  qui  recouvre  la  ro- 
tule sont  déchirés  sur  une  grande  étendue; 
c'est,  à  une  exception  près,  Técartement  le  plus 
considérable  que  j'aie  vu.  »  Morris  (2)  dit  que 
«  le  Musée  de  Tllopital  Saint  Thomas  possède 
deux  pièces  sur  lesquelles  le  cal  fibreux  mesure 
plus  de  \o  centimètres  de  long.  » 

11  se  produit  quelquefois  un  curieux  raccour- 
cissement du  ligament  rotulien  ;  et,  bien  qu'il 
ne  soit  pas  en  général  très  marqué,  il  contribue 
cependant,  pour  une  part,  à  l'écartement  défi- 
nitif. Peut-être  est-il  dû,  dans  une  certaine 
mesure,  à  la  pression  de  l'appareil,  qui  a  pour 
effet  certain  de  rendre  l'écartement  plus  consi- 
dérable à  la  face  antérieure  qu'à  la  face  posté- 
rieure. Cullender(3)  a  noté,  dans  quelques  cas, 
une  hypertrophie  des  fragments,  et  aussi,  dans 
certains  autres,  la  condition  inverse,  c'est-à- 
dire  une  atrophie  des  deux  moitiés  de  l'os.  11 
signale  également  une  pièce  du  Musée  de  l'Hô- 
pital du  Middiesex,  sur  laquelle  le  fragment  in- 
férieur est  uni  au  tibia  par  de  Tos,  de  sorte  que 
la  bande  fibreuse  qui  réunit  les  fragments  re- 
présente en  réalité  le  ligament  rotulien. 

Dans  une  ou  deux  observations,  le  fragment 
supérieur  avait  contracté  des  adhérences  avec 
les  condyles  fémoraux,  mais  sans  que  les  frac- 
tures du  membre  fussent  en  rien  compromises. 

La  fracture  itérative  de  la  rotule  n'est  pas 
très  rare.  Quelquefois,  mais  rarement,  c'est  le 
cal  qui  se  rompL  Plus  fréquemment  l'os   se 

(1)  Sir  A.  Cooper,  Dûlocations  and  fractures  of  the 
joints,  p.  324. 

(2)  Morris,  (oc.  ci7.,  p.  10.30. 

(3)  Ctllender,  Saint-Dariholomew's  llospital  Reports, 
1870,  p.  49. 


fracture  sur  un  autre  point  ;  et  ce  fait  doit,  je 
crois,  recevoir  Fexplication  suivante  :  à  mesure 
que  le  malade  recommence  à  se  servir  de  son 
membre,  l'un  ou  l'autre  des  fragments  vient 
appuyer,  comme  le  faisait  l'os  primitif,  sur 
l'extrémité  inférieure  du  fémur  ;  il  se  rompt 
alors  par  «  flexion  ».  J'ai  publié  (1)  un  fait  per- 
sonnel où,  avec  les  griffes  de  Malgaigne,  j'avais 
réussi  à  obtenir  la  réunion  extrêmement  étroite 
d'une  fracture  transversale  ;  quatre  mois  plus 
tard,  sous  un  effort  léger  mais  brusque,  l'os 
céda,  en  apparence  sur  le  même  point.  Mais  les 
exemples  de  ce  genre  ne  sont  pas  communs. 
Little  (2)  a  rapporté  un  fait  de  fracture  consoli- 
dée par  un  cal  fibreux,  dans  lequel,  neuf  mois 
plus  tard,  une  seconde  fracture  se  produisît 
à  12  millimètres  plus  haut;  de  sorte  qu'après 
la  guérison  définitive,  il  y  avait  trois  fragments 
et  deux  cals  fibreux  distincts.  Parson  (3)  a  pu* 
blié  l'observation  d'un  fait  de  fracture  de  la 
rotule  gauche,  à  la  jonction  des  tiers  moyen  et 
supérieur;  l'accident  arriva  en  décembre  1874; 
en  octobre  1880,  le  même  os  se  fractura  à 
l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur;  et,  en 
août  i  882,  il  se  rompait  encore  au  niveau  do 
même  poinL  Lloyd  (4)  a  vu  une  rotule,  fractorèe 
par  violence  directe,  se  rompre  deux  fois  encore 
à  des  intervalles  d'une  année.  Bryant  cite  on 
fait  qu'il  a  vu,  et  dans  lequel  une  des  rotules 
s'était  fracturée  deux  fois  et  l'autre  trois  fois. 
Il  n'est  pas  très  difficile  de  comprendre  pour- 
quoi une  fracture  de  la  rotule  est  quelqnefcns 
suivie  d'un  semblable  accident  de  l'autre  c6lè. 
Le  malade  ménage  naturellement  le  membre 
qui  a  déjà  souffert,  et,  s'il  veut  se  retenir  dans 
une  chute  ou  faire  tout  autre  effort,  il  est  tout 
disposé  à  imposer  la  plus  lourde  lâche  au  meni- 
t)re  sain,  qui  cède  comme  l'a  fait  son  congénère. 
L'intervalle  entre  les  fractures  est  quelquefois 
fort  long.  J'ai  maintenant  en  traitement,  à  l'HÔ* 
pital  de  TÉvêché,  pour  une  fracture  de  larotole 
droite,  un  homme  qui  a  eu  la  rotule  du  côté 
gauche  fracturée  il  y  a  environ  deux  ans,  et 
chez  lequel  la  consolidation  s'était  opérée  à 
l'aide  d'un  cal  fibreux  court.  Cet  homme  ne 
s'était  aperçu  d'aucune  claudication,  ni  d'au- 
cune faiblesse  de  ses  deux  membres  inférieurs. 
[M.  Trélat  a  communiqué  à  la  Société  de  Chinir* 
gie  de  Paris  un  cas,  jusqu'à  présent  unique,  da 

(n  Packard,  Am,  Journal  of  the  Med.  Scieneettf  od. 
1801. 
^2)  Utile,  Med.  Record,  march,  4,  1S82. 

(3)  Parson,  Lancet,  may  1»,  1883. 

(4)  Lloyd,  Birminaham  Médical  Review,  march,  18SI* 
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fracture  doable,  dans  lequel  semblait  exister 
une  sorte  de  prédisposition  héréditaire.  Ils'agis- 
sait  de  detn  frères  qui  se  fk*acturërent  l'un 
après  rautre  les  deux  rotules.] 

Quand  fl  se  produit  une  fracture  itérative,  les 
désordres  sont  quelquefois  beaucoup  plus  sé- 
riées que  lors  de  Taccident  primitif.  C'est  ainsi 
que  King  (1)  a  observé  un  fait  dans  lequel,  cinq 
mois  après  une  fhicture  de  la  rotule  qui  s'était 
eoDsottdéeaTec  un  écartement  de  12  millimètres, 
le  genoo  8*oarrit  et  il  se  produisit  une  déchi- 
nuelongiie  de  t8  centimètres,  avec  un  écarte- 
ment  des  fragments,  qui  mesurait  3  centimètres. 
L'irtfenlation  suppura,  mais  le  malade  guérit 
psrfidtemenl;  le  degré  de  mobilité  du  genou, 
sH  en  consenra,  n'est  pas  indiqué. 

Ghsiies  Bdl  (2)  mentionne  un  exemple  fort 
analogne:  «  L*os  s'était  réuni  par  un  cal  fibreux 
et  celai-ci  s'était  confondu  avec  la  peau  de  fa- 
Koo  à  lai  Ikire  perdre  beaucoup  de  son  élasti- 
dlé.  Le  malheureux  portait  un  fardeau  quand 
il  tomba  en  arrière,  le  genou  fléchit  sous  lui,  et 
me  déchirure  ouvrit  toute  la  partie  antérieure 
de  rarticulation.  Le  fait  se  termina  par  Tampu- 
titioo  da  membre.  »  Malgaigne,  après  avoir 
lut  allasion  à  ce  fait,  ajoute  :  u  J*ai  vu  un 
oemple  presque  semblable  ;  la  rupture  du  cal 
Ibreux  s'était  accompagnée  d'une  énorme 
ecchymose  de  la  peau,  qui  se  gangrena  vers  le 
ânqoième  jour,  et  la  mort  en  fut  la  suite.  Enfin, 
loot  récemment,  M.  Seutin  a  vainement  essayé 
le  sanver  le  membre  compromis  par  une  rup- 
lore  analogue  ;  après  quatre  mois  de  souff'rances , 
Fampatation  delà  cuisse  est  devenue  inévi- 
Iriile.  » 

[Le  traducteur  a  publié,  en  1873  (3),  un  fait 
l'ouverture  de  Farticulation  à  la  suite  de  la 
fupture  d'an  cal  fibreux,  qui  se  termina  par  la 
foérison,  sans  intervention  opératoire  :  «  Pierre 
Dafrau,  âgé  de  32  ans,  est,  au  début  de  1871 , 
festé  plusieurs  mois  à  l'Hôpital  Saint-André,  de 
Bordeaux,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Oré,  pour 
nne  fracture  de  la  rotule.  Celle-ci  s'est  conso- 
lidée avec  un  écartement  de  5  centimètres.  Il 
revient  dans  le  môme  service,  le  18  septem- 
bre 1871,  pour  une  plaie  pénétrante  du  genou  ; 
le  cal  fibreux  s'est  rompu,  et  les  ligaments  ont 
participé  à  la  déchirure  ;  l'articulation  est  ou- 
verte dans  toute  sa  partie  antérieure.  Suture 

(1)  King,  Dublin  Med,  Press,  déc.  S,  1847. 

(2)  G.  Bell,  A  System  of  operalive  surgery,  vol.  II, 
p.  S61. 

(Z)  Poiosot,  De  la  conservation  dans  le  traitement 
des  flraeiures  compliquées.  Paris,  1873,  p.  148,  obs.  130. 


métallique  de  la  peau,  et  pansement  par  occlu- 
sion avec  mousseline  collodionnée.  L'articula- 
tion suppura  largement  ;  môme  une  collection 
dutôtre  ouverte  à  la  cuisse.  Le  malade  guérit 
cependant  fort  bien;  il  quittait  l'hôpital  le  20  dé- 
cembre. » 

Thomson  (1)  a  communiqué  à  la  section  chi- 
rurgicale de  l'Association  médicale  anglaise 
l'observation  d'une  fracture  ancienne  de  la  ro- 
tule, pour  laquelle  on  avait  pratiqué  la  suture 
des  fragments;  un  an  plus  tard,  le  genou  étant 
demeuré  raide,  le  malade  trébucha  et  s'ouvrit 
l'articulation.  La  résection  fut  faite  avec  un  ré- 
sultat favorable.  Thomson  cite  d'autres  faits  ana- 
logues vus  par  Poland,  Pellelan,  etc.,  et  qui  né- 
cessitèrent tous  l'amputation.  Un  exemple  fort 
semblable  a  été  publié  par  Mason  (2)  et  un  autre, 
mais  suivi  d'un  résultat  plus  heureux,  par  Ro- 
berts  (3). 

La  nécrose  d'une  portion  de  l'os  fracturé  a 
été  observée  dans  un  très  petit  nombre  de  faits. 
Un  d'eux  est  rapporté  par  Erichsen  (4)  dans  les 
termes  suivants  :  «  Le  blessé,  homme  d'âge 
moyen,  avait  présenté  une  fracture  transversale 
ordinaire  de  la  rotule,  qui  s'était  consolidée  par 
un  cal  fibreux  ;  deux  ans  après  Taccident,  et  sans 
traumatisme  nouveau,  il  entra  à  l'hôpital  pour 
une  nécrose  de  la  moitié  externe  du  fragment 
supérieur,  qui  était  complètement  isolée  et  se 
trouvait  dans  une  cavité  parfaitement  limitée  et 
séparée  de  l'articulation  par  de  la  matière  plas- 
tique. Je  fis  une  incision  et  enlevai  le  fragment 
nécrosé,  qui  me  parut  constituer  un  quart  envi- 
ron de  la  rotule.  On  ne  put  assigner  à  la  né- 
crose d'autre  cause  qu'un  afflux  vasculaire  in- 
signifiant dans  cette  portion  de  l'os.  »  Un  autre 
fait  est  brièvement  rappelé  par  Lawson  (5)  : 
«  une  portion  de  la  rotule  avait  été  détachée 
sous  forme  d'écaillé  ;  elle  se  nécrosa  et  tomba 
dans  l'articulation,  en  y  déterminant  une  inflam- 
mation qui  entraîna  la  morL  »  Hulke  (6)  dit 
qu'une  portion  incomplètement  détachée  de 
l'un  des  fragments  peut  se  mortifier  et  s'exfo- 
lier peu  à  peu,  comme  chez  un  malade  de  Lis- 
ton, marin  de  24  ans,  qui,  sept  semaines  après 
l'accident,  succomba  à  une  fièvre  hectique,  suite 

(1)  Thomson,  British  Med.  Journal,  aug.  26,  1883. 

(2)  Mason,  Med.  Record,  mardi  20,  1875;  voir  aussi 
Hamilton  et  Poinsot,  op.  cit.,  p.  635. 

(3)  Robcrts,  BryanCs  surgery,  3d  am.  éd. 

(4)  Erichsen,  Science  and  art  of  surgery,  am.  éd., 
vol.  I,  p.  381,  1873. 

(5)  Lawson,  British  Med.  Journal, ']une9,  1877. 

(6)  Hulke,  Holme's  System  ofsurgery,  3d  éd.,  vol.  I, 
p.  102. 
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de  suppuration  étendue  à  rinlérieur  et  autour 
du  genou. 

Un  fait  de  grande  importance,  comme  on  le 
verra  quand  J'arriverai  à  parler  du  traitement, 
c'est  que  rulililé  du  membre,  après  la  guérison 
d'une  fracture  de  la  rotule,  n'est  pas  nécessai- 
rement en  rapport  avec  l'étroitesse  du  rappro- 
chement des  fragments.  J*ai  vu  nombre  de  per- 
sonnes qui  avaient  eu  une  fracture  de  ce  genre 
et  chez  lesquelles  persistait  un  très  grand 
écartement,  qui  cependant  pouvaient  marcher, 
monter  et  descendre  un  escalier  et  même  mon- 
ter sur  une  chaise,  en  apparence  aussi  bien 
qu'avant.  Un  homme  de  très  forte  corpulence, 
bien  connu  pendant  des- années  à  Philadelphie, 
s'était,  à  des  époques  différentes,  fracturé  les 
deux  rotules;  la  consolidation  avait  eu  lieu  avec 
un  cal  fibreux  fort  long,  cependant  il  marchait 
librement  et  sans  offrir  dans  sa  démarche  au- 
cune particularité  qui  ne  lui  fût  naturelle. 

Tel  cependant  n'est  pas  toujours  le  cas.  «  Je 
note,  dit  Gallender  (i),  en  avril  4866,  le  fait  d'un 
pauvre  garçon  qui  s'était  fracturé  les  deux  ro- 


tules quelques  années  avant  et  qui  revint  pour 
Mne  autre  maladie.  Chez  lui,  l'intervalle  entre 
les  deux  fragments,  de  chaque  côté,  était  moin- 
dre que  six  centimètres  et  demi,  mais  les  fonc- 
tions des  deux  genoux  étaient  compromises.  • 
Je  suis  convaincu  que  le  résultat  dépend  beau- 
coup de  la  conBance  du  malade  ;  il  est  fort  pro- 
bable que,  dans  un  cas  de  fracture  simultanée 
des  deux  os,  l'impuissance  serait  plus  marquée 
et  plus  persistante  que  si  la  lésion  se  produisait 
d'abord  sur  un  membre,  et  plus  tard  sur  l'autre. 

Quand  une  seule  rotule  est  fracturée,  et  alors 
même  que  les  fragments,  comme  dans  an  ùit 
rapporté  par  Hamilton  (i),  sont  séparés  par  oim 
distance  de  douze  centimètres  et  demi,  et  qu'oo 
ne  peut  constater  l'existence  d'aucun  moyea 
d'union,  il  est  de  règle  que,  dans  un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  long,  avec  un  traitement 
judicieux,  la  force  et  les  fonctions  du  memlm 
se  rétablissent  à  un  degré  fort  complet 

[M.  Bryant  a  résumé  dans  le  tableau  sui- 
vant (2)  ies  résultats   observés  par  lui 
trente-deux  cas  de  fracture  ancienne  : 


ANCIENNETÉ 

AGE. 

delà 

PKACTOai. 

ÉCABTEMENT. 

RÉSULTAT. 

57 

16  ans. 

2  cent.  1/2 

Marche  facile. 

4t 

2    - 

12  millim. 

Marche  aussi  bien  qu'avant. 

33 

7    — 

Très  peu  marqué. 

Id. 

33 

4    - 

12  millim. 

Id. 

33 

2    — 

6      — 

Peut  monter  à  TéchcUe,  avec  un  fardeau. 

27 

4     — 

6      — 

Marche  aussi  bien  qu'avant. 

54 

6    — 

2  cent.  1/2 

Faible;  peut  travailler. 

36 

3     - 

6  millim. 

Porteur  à  fiillingsgate. 

40 

17     - 

w 

fiabarier. 

32 

6    — 

» 

Cocher. 

64 

32     - 

10  cent. 

Peut  exercer  fort  bien  la  profession  de  garçon  de  eavi. 

40 

8    — 

» 

Blanchisseuse. 

56 

Dieu  des  années. 

» 

Jardinier;  membre  très  utile. 

32 

7  ans. 

» 

Porteur  de  charbon. 

25 

1     - 

6  millim. 

Membre  faible. 

24 

6  mois. 

8      — 

Manœuvre. 

37 

1  an. 

Moyen. 

Membre  très  utile. 

69 

11  ans. 

2  cent.  1/2 

Un  peu  de  raideur. 

30 

6    — 

» 

Marche  très  facile. 

37 

1     — 

5  cent. 

Faible,  mais  marche  très  bien. 

47 

1     — 

12  millim. 

Très  faible. 

63 

2    — 

Très  marqué. 

Marche  très  facile. 

29 

9  mois. 

— 

Groom  ;  travaille  bien. 

6G 

9    — 

12  millim. 

Bon. 

37 

fi    — 

12      — 

Porteur  de  charbon. 

53 

n  ans. 

Considérable. 

Bon  travailleur. 

47 

6    — 

5  cent,  (double). 

Marche  bien. 

4K 

14    — 

Considérable. 

M 

52 

1     — 

7  cent.  1/2 

Bon. 

43 

7    — 

? 

Charretier  ;  résultat  bon. 

50 

2    — 

? 

Monte  et  descend  les  escaliers. 

43 

3    — 

? 

Biatin;  boa  résultat. 

(1)  Callender,  loc.  cit.,  p.  49. 


(1)  Hamilton  et  Poinsot,  op.  cit„  p.  603. 

(2)  Bryant,  The  Lancet,  1883,  vol.  II,  p.  862. 
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n  me  partit  donc  que  le  pronostic  de  ces  frac- 
tures peut  être  faTorable,  en  ce  qui  concerne  le 
résultat  définilif  ;  mais  il  ne  faut  pas  laisser 
croire  au  malade  que  saguérison  sera  prompte, 
non  saolement  pour  lui  éviter  toute  déception, 
maisausii  dans  la  crainte  que,  par  imprudence, 
il  ne  s'eipose  à  de  nouveaux  accidents. 

Traitement. 

On  a  dépensé  bien  de  Fingéniosité  à  la 
recberdie  de  moyens  destinés  à  maintenir  les 
fragmenta  aussi  exactement  rapprochés  que 
possible;  et  on  a  décrit  un  nombre  considérable 
d'appareils  imaginés  à  cet  effet,  chacun  por- 
tant le  nom  de  son  inventeur,  la  plupart  fort 
semblables  comme  principe  et  ne  variant  que 
par  des  détails  ihsignlGants.  Je  n'essayerai 
pas  d'eo  donner  la  liste  complète  ;  je  me  pro- 
pose seulement  de  signaler  les  indications  à 
remplir  et  les  méthodes  principales  à  Taide 
desquelles  on  peut  y  arriver;  sans  omettre 
iQCOD  conseil  pratique,  mais  aussi  sans  me  fa- 
tiguer à  rappeler  tous  les  appareils  mécaniques 
curieax  et  compliqués  qui  ont  été  préconisés 
aux  différentes  époques,  pour  n'acquérir  qu'une 
réputation  momentanée  et  toute  locale. 

Les  chirurgiens  ne  s'accordent  pas  sur  la 
meiOenre  position  où  placer  le  membre,  les  uns 
préconisant  la  flexion  de  la  hanche,  d'autres  la 
jugeant  de  peu  d'importance.  «  J'espère,  dit 
GaUender  (1  ),  que  la  méthode  autrefois  en  fa- 
Tsur  et  consistant  à  élever  le  membre  sur  un 
plan  incliné,  dans  le  traitement  des  fractures  de 
la  rotule,  est  tout  à  fait  abandonnée.  Les  frac- 
tures de  cet  os  sésamoïde  se  traitent  aujour- 
d'hui à  Saint-Barthélémy,  simplement  par  le 
repos,  avec  le  membre  dans  la  position  horizon- 
tale. B  D'autre  part,  M.  Croly,  de  Dublin  (2),  «  se 
contente  d'obtenir  une  bonne  consolidation  fi- 
breuse en  élevant  simplement  le  membre,  de 
laçon  à  ce  qu'une  ligne  horizontale  tirée  à  partir 
de  l'orteil  vienne  passer  au  niveau  du  nez  du 
malade»  dont  la  poitrine  et  les  épaules  sont 
maintenues  hautes  à  l'aide  d'oreillers,  et  en 
combattant  l'inflammation  à  l'aide  de  glace  et 
de  lotions  réfrigérantes.  » 

SU  est  fort  probable  que  l'importance  de  la 
flexion  prononcée  du  membre  sur  le  tronc  a  été 
exagérée  par  quelques  auteurs,  il  me  semble 
que  les  chirurgiens  seraient  peu  disposés  à  re- 
noncer aux  avantages  que  présente  le  relâche- 
Ci)  CaUender,  ioc.  cit.,  p.  48. 
(l)  Laneet  (editorial),  marcb  31,  1883. 


ment  complet  des  muscles  de  la  région  anté- 
rieure de  la  cuisse.  Mais,  pour  l'obtenir,  il  n'est 
pas  nécessaire  que  le  membre  fasse  avec  Taxe 
du  tronc  un  angle  de  moins  que  130<*.  11  est  ce- 
pendant essentiel  de  maintenir  le  genou  dans 
l'extension,  et  celle-ci  devient  très  fatigante  en 
raison  de  la  distension  des  muscles  de  la  région 
postérieure,  quand  la  hanche  est  fortement  flé- 
chie. L'utilité  de  cette  position  du  genou  a  été 
reconnue  d'une  façon  si  générale  que  presque 
tous  les  chirurgiens  ont  fait  entrer  une  attelle 
postérieure  dans  leurs  appareils  de  fracture  de 
la  rotule.  Quelques-uns  se  servent  du  simple 
plan  incliné  ordinaire,  arrangé  de  telle  sorte 
qu'on  puisse  modifier  à  son  gré  l'élévation  du 
pied.  D'autres  ont  employé  une  gouttière  d'étain, 
de  gutta-percha,  de  carton  fort,  ou  de  toute  au- 
tre matière  analogue;  tandis  que  beaucoup  pré- 
fèrent une  planchette,  soit  échancrée  en  haut  et 
en  bas,  soit  matelassée  de  façon  à  combler  le 
vide  laissé  par  le  creux  du  jarret.  Si  on  emploie 
une  planchette  de  ce  genre,  elle  doit  être  de  lar- 
geur proportionnée  à  chaque  point  du  membre, 
très  légèrement  excavée  sur  la  ligne  médiane, 
et,  à  chacune  de  ses  extrémités,  les  bords  doi- 
vent être  taillés  en  biseau  de  façon  à  ne  point 
appuyer  sur  la  peau. 

Certains  chirurgiens  se  sont  servis  de  ban- 
dages plâtrés,  et  Erichsen  recommande  haute- 
ment le  bandage  amidonné;  mais,  à  mon  avis, 
il  n'est  pas  prudent  d'employer  l'un  ou  l'autre 
de  ces  bandages,  si  ce  n'est  à  une  période  tar- 
dive, alors  que  le  malade  commence  à  être  fati- 
gué par  rimmobilisalion,  et  que  la  consolidation 
est  assez  avancée  pour  pouvoir  être  considérée 
comme  certaine.  Hamilton  cite  plusieurs  faits 
où  l'emploi  peu  judicieux  d'un  bandage  plâtré 
ou  silicate  parut  être  la  cause  incontcstuble  de 
résultats  très  défectueux,  et  il  existe  une  obser- 
vation (i)  dans  laquelle  le  membre  fut  envahi  par 
la  gangrène,  et  l'amputation  dut  être  pratiquée. 

Je  mentionnerai seulementquecertainschirur- 
giens  du  continent  ont  eu  recours  à  ce  qui  doit, 
je  crois,  être  regardé  comme  une  pratique  inex- 
cusable, la  ponction  du  genou  avec  aspiration 
pour  évacuer  le  liquide  épanché  qui  distend 
souvent  l'articulation  peu  de  jours  après  l'acci- 
dent. Ce  n'est  pas  seulement  en  théorie  que  sont 
évidents  les  dangers  d'une  semblable  interven- 
tion :  la  clinique  est  venue  confirmer  les  craintes 
conçues  a  prioii.  Je  ne  fais  pas  allusion  ici  aux 
cas,  fort  rares,  où  une  arthrite  formidable  est 
déjà  déclarée,  et  où  la  présence  des  produits  in- 

(1)  Gazette  médicale,  1839,  n»  38. 
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flammatoires  à  l'intérieur  de  l'article  constitue 
un  danger  permanent,  bien  que  même  alors  il  y 
ait  des  chirurgiens  canservateurs  qui  hésiteraient 
à  adopter  de  semblables  moyens,  mais  à  ces  cas 
où  l'épanchement  n'est  qu'un  simple  inconvé- 
nient momentané,  et  où  la  nature  amène  un 
soulagement  assez  certain  et  surtout  plus  exempt 
de  danger,  sinon  aussi  prompt,  qu'aucun  ins- 
trument de  chirurgie  (I). 

Pendant  quelques  jours  donc,  jusqu'à  ce  que 
Je  gonflement  de  l'articulation  ait  disparu,  le 
meilleur  mode  de  traitement  consiste  à  immo- 
biliser le  membre  sur  une  attelle  postérieure,  et 
à  employer  des  moyens  appropriés  pour  calmer 
l'irritation  locale.  On  peut  se  servir  de  lotions 
réfrigérantes,  d'eau  blanche  et  de  laudanum, 
ou  de  pansements  à  l'eau  chaude,  le  choix  de 
ces  moyens  étant  déterminé  par  l'âge  et  la  force 
du  blessé,  la  saison  de  l'année,  et  peut-être  d'au- 
tres circonstances. 

L'épanchement  articulaire  une  fois  disparu, 
on  doit  s'occuper  de  rapprocher  les  fragments. 
Si  la  tendance  à  l'écartement  est  fort  grande,  il 
faut  essayer  de  la  combattre  dès  le  début  ;  car, 
bien  qu'il  puisse  être  impossible  et  même  dan- 
gereux, au  point  de  vue  de  l'articulation,  de 
mettre  les  fragments  en  contact  absolu,  la  coap- 
tation  peut  ensuite  être  plus  facile.  Le  meilleur 
moyen  à  cet  effet  consiste  à  se  servir  d'une  com- 
presse de  lint  pliée  en  double  et  entourée  d'une 
enveloppe  d'emplâtre  adhésif,  avec  la  face  pré- 
parée en  dehors  ;  cette  face  est  placée  sur  la 
peau  immédiatement  au-dessus  du  fragment 
supérieur,  et  le  milieu  d'un  morceau  de  bande 
disposé  sur  le  tout  ;  les  bouts  de  cette  bande 
peuvent  être  tendus  doucement  et  fixés  à  des 
chevilles  ou  à  des  clous  de  chaque  côté  de  Tat- 
telle,  sur  des  points  qui  permettent  d'exercer  les 
tractions  exactement  dans  les  directions  voulues. 

Le  but  de  la  plupart  des  inventeurs  d'appa- 
reils pour  le  traitement  de  ces  fractures  a  été 
d'agir  à  la  fois  sur  les  deux  fragments,  en  les 
rapprochant  de  force.  Mais,  en  réalité,  le  frag- 
ment inférieur  n'est  pas  déplacé,  si  ce  n'est  par 
le  raccourcissement  du  ligament  rotulien  ;  et  on 
peut  se  demander  si  ce  raccourcissement  n'est 
pas  en  réalité  provoqué  par  la  pression  à  la- 
quelle ce  ligament  est  soumis  dans  quelques 
méthodes. 

(1)  Le  lecteur  désireux  d'apprécier  le  bien  ou  mal 
fondé  dt)  cotte  condamnation  formelle  pourra  consul- 
ter une  revue  critique  publiée  en  1882,  dans  U  Revue 
mensuelle  de  chirurgie  (Poinsot,  De  V intervention 
opératoire  dans  le  traitement  des  fractures  de  la  ro- 
tule, 1883,  t.  U).  (Note  du  traducteur,) 


On  a  employé,  dès  une  époque  très  reculée, 
différents  procédés  de  pression  circulaire.  Mal- 
gaigne  parle  d'attelles  perforées  au  centre  el  as- 
surées par  un  bandage  (la  rotule  était  reçue 
dans  l'ouverture  dont  les  bords  maintenaient  les 
fragments  réunis),  en  les  attribuant  à  Albucasîs, 
Guy  de  Ghauliac,  etc.  Cet  appareil,  dit-il,  était 
encore  en  usage  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  dans  la 
deuxième  moitié  du  dernier  siècle. 

D'un  autre  développement  de  la  même  idée  est 
né  l'anneau  ou  cupule,  que  Knight  (i),  Gibson  (â), 
Eve  (3),  Blackman  (4)  et  peut-être  d'autres  ont 
remis  en  honneur  dans  les  temps  modernes.  Sa 
simplicité  seule  recommande  cet  appareil,  et, 
bien  qu'il  puisse  convenii'  lorsqu'il  n'existe  que 
peu  ou  pas  d'écartement  entre  les  fragments  et 
qu'il  est  simplement  besoin  de  les  soutenir,  il 
ne  saurait  prendre  la  place  d'appareils  qui  ré- 
pondent d'une  façon  plus  générale  aux  indica- 
tions de  chaque  fait.  On  peut  lui  faire  cette  ob- 
jection décisive,  qu'il  gêne  la  nutrition  de  l'ot. 
Au  dire  de  Gross(5),  Manning  aurait  «  reconna, 
par  la  dissection,  que  l'arcade  vasculaire  dv 
fragment  supérieur  est  située  dans  le  point  pré- 
cis où  l'appareil  contentif  exerce  d'ordinaire  le 
plus  haut  degré  de  pression,  et  que  le  fragment 
inférieur  éprouve  un  sort  semblable  quand, 
ainsi  que  cela  arrive  fréquemment,  les  artères 
internes  supérieure  et  inférieure  naissent  d'an 
tronc  commun.  »  Thomas  (6)  insiste  également 
sur  l'importance  de  ne  pas  gêner  la  circulation 
de  la  rotule. 

Un  grand  nombrede  chirurgiens  s'en  tiennent 
à  la  pression  au  moyen  de  bandes,  disposées 
de  diverses  façons  avec  ou  sans  compresses. 
C'est  ainsi  que  Dorsey  se  servait  d'une  atlèOe 
postérieure,  avec  des  cordons  fixés  sur  die, 
qu'il  conduisait  au-dessus  et  au-dessous  de  Tos 
fracturé,  de  façon  à  ramener  les  fragments  en 
place  ;  les  cordons  inférieurs  passant  an-dessmet 
les  supérieurs  au-dessous  delà  rotule,  en  se  croi- 
sant l'un  l'autre  de  chaque  côté.  Une  disposition 
un  peu  analogue,  mais  avec  des  chevilles  pour 
fixerles  bandes,  est  recommandée  par  Agnew(7). 

(1)  Knight,  Amer,  Journ.  of  the  med.  Sciences^  Jn\f 
1860. 

(3)  Gibson,  Saint-Louis  med.  and  surgery  Joumêlp 
oct.  186H.  Cet  auteur  prétend  afoir  obtenu  avec  l'an* 
neau  la  consolidation  osseuse. 

(3)  Efe,  Nashville  Journal  of  medicine  and  nurfirg^ 
feb.  1861. 

(4)  Blackman,  Westetm  Journal  of  medicine^  mif 
1868. 

(5)  Gross,  op.  cit.,  vol.  I. 

(6)  Thomas,  Med.  Press  and  Circular,  oet.  U,  Mtm 
(1)  Agnew,  op,  ct7.,  vol.  I,  p.  974. 


»5]  TRAITEMENT. 

PeuUètre  n'est-il  pas  besoin  de  faire  remarquer 
qia'eo  c1iui|eanl  les  points  d'attache  des  cor- 
dons oa  des  bandes,  on  peat  rendre  les  tractions 
plus  oa  moins  parallèles  au  grand  axe  du  mem- 
bre, et  que,  plus  on  écarte  ces  points,  plus  les 
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fragments  sont  rapprochés  directement.  Hamil- 
tonsesert  d'une  gouttière  modelée  et  d'un  ban- 
dage en  huit  déchiffre  (fig.  1202).  Sir  A.  Cooper 
plaçait  des  cordons  le  long  du  membre,  de 
chaque  côté  de  la  rotule  fracturée,  et  appliquait 


Fig.  1202.  —  Appareil  de  Hamilton. 


par-dessQS  un  bandage,  en  laissant  la  rotule  à 
décoarert  (fig.  1203).  En  tirant  sur  les  extrémités 
des  cordons  et  en  les  nouant  ensemble,  on  rap- 
prochait les  circulaires  situés  au-dessus  et  au- 
dessous  du  genou,  et  avec  eux  les  fragments.  La 
imdpale objection  qu'onpuissefaire  à  ce  mode 


de  traitement  est  la  constriction  qu'elle  entraine 
nécessairement.  La  méthode  de  Gerdy  était  un 
peu  analogue  à  la  précédente.  Un  appareil  de 
beaucoup  préférable,  mais  encore  sujet  au 
même  inconvénient,  a  été  plus  tard  employé  par 
Cooper  (fig.  1204);  il  consiste  en  une  courroie 


11g.  1303.  —  Appareil  de  sir  Astley  Cooper  avec  laça  circulaires  au-dessus  et  au-dessous  de  la  rotalo. 


éseirir  bouclée  autour  de  la  cuisse  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  rotule  et  attirée  en  bas 
pif  une  autre  courroie  qui  descend  le  long  de  la 
Jainbe,  passe  au-dessous  de  la  plante  du  pied  et 
remonte  de  l'autre  côté  du  membre.  Un  appa- 


reil, basé  sur  le  même  principe,  a  été  dernière- 
ment proposé  par  Levis,  de  Philadelphie  (1). 

Un  procédé  qui  a  donné  dans  mes  mains  des 
résultats  fort  satifaisants,  est  celui  de  Sauborn. 
Sa  caractéristique  consiste  dans  l'emploi  d'une 


Fig.   1204.  —  Appareil  de  sir  AsUey  Cooper  avec  courroie  de  cuir  en  étrior. 


bandelette  d'emplâtre  adhésif  placée  le  long  de 
h  lace  supérieure  du  membre,  en  laissant  une 
use  libre  juste  au-dessus  de  la  rotule.  Après 
iîMr  appliqué  des  compresses  et  fixé  les  extré- 
mités de  la  bandelette  avec  des  bandelettes 
Encycl.  de  chirurgie. 


transversales  et  un  bandage  roulé,  on  tord 
l'anse  au  moyen  d'un  morceau  de  bois  avec 
lequel  on  la  traverse,  jusqu'à  ce  que  les  com- 

(1)  Agnew,  op.  cit,^  vol.  I,  p.  980. 
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presses  soient  assez  rapprochées  pour  mettre 
les  fragments  aussi  exactement  que  possible  en 
contact.  Le  petit  bftton  est  ensuite  fixé  en  liant 
ses  extrémités  à  un  morceau  de  bande  passant 
au-dessous  de  l'attelle  postérieure.  Naturelle- 
ment la  pression  peut  être  augmentée  à  tout 
moment  en  tordant  l'anse,  et  diminuée  en  la 
dr*tordant. 


On  a  proposé  an  certain  nombre  d*appu 
(dont  quelques-uns  même  ont  été  fortemplo 
formés  de  plaques  de  métal  demi-circulaire! 
en  croissant,  disposées  de  façon  à  presser 
les  bords  supérieur  et  inférieur  des  fragou 
et  à  les  pousser  Tun  Ters  Tautre.  L^appi 
de  Lonsdale  (1)  a  été  le  premier  en  date; 
plaques  sont  supportées  par  des  tiges  fiiéc 


Fig.  1305.  —  Appareil  de  Lonsdalo  pour  fracture  de  la  rotule  (*). 

*)  AD,  barroB  fcrticales  en  fer,  supporunt  cbacune  une  tige  borizontale  :  cas  tiges  horîxontales  ^ 
de  bas  en  haut  sur  les  barres  ferticales,  mais  peuvent  Être  fixées  à  la  hauteur  Yonlae  à  Talde  des  vis  CD-- 
A  CCS  supports  borizonuux  sont  fliées  deux  autres  tiges  Tcrtlcales  également  mobiles  et  Axées  aossî  à  Ail 
des  vis  EG.  Ces  secondes  tiges  verticales  portent  à  leur  extrémité  intérieure  une  plaqae  de  fer,  FF,bil 
l'aide  d'une  charnière  et  destinée  à  maintenir  en  place  le  fragment  rotulien.  La  pédale  est  mobile  deta 
en  bas  sur  Tattellc  postérieure  et  peut  être  fixée  au  point  voulu,  de  façon  à  ce  que  l'appareil  s'appUqieià 
membres  de  différente  longueur. 


Tattelie  postérieure  et  peuvent  être  disposées,  à 
Taide  de  vis  et  de  coulisses,  de  façon  à  produire 
l'effet  désiré.  Je  n'ai  guère  besoin  d'éuumérer 
les  autres  variétés  d'appareils  basées  sur  cette 
idée,  car  on  peut  en  trouver  la  description  dans 
des  ouvrages  faciles  à  se  procurer,  et  la  plupart 
n'ont  eu  qu'un  usage  extrêmement  limité. 
Quelques-uns  de  ces  appareils  sont  compliqués 
et  d'autres  insuffisants. 

Peut-être  me  sera-t-il  permis  de  faire  ici  une 
digression  et  dédire  que  cette  question  du  traite- 
ment des  fractures  de  la  rotule  apporte  une 
démonstration  saisissante  de  ce  fuit,  que,  dans 
les  inventions  et  les  méthodes  chirurgicales,  ce 
qui  est  nécessaire,  ce  n'est  pas  la  puissance,  ni 
la  simple  force  brutale,  mais  une  exacte  appro- 
priation. On  a  dépensé  beaucoup  d'ingéniosité 
à  inventer  des  appareils  destinés  à  réduire  une 
réi^istance  qu'il  vaut  mieux  tromper  que  com- 
battre en  face,  tourner  que  vaincre. 

Un  appareil  employé  à  Thopital  du  Mid- 
dlcsex  (t),  de  Londres,  me  paraît  posséder  de 
Fort  grands  avantages,  et  j'en  reproduirai  la  des- 
cription tout  au  long  : 

(1)  Holmes's,  System  of  surgery,  3d  éd.,  vol.  I, 
p.  1032. 


■  c  Un  large  morceau  d'emplâtre  de  inoleakîne,UB 
cré  sur  un  bord,  un  peu  en  forme  de  fer  à  cfaevalsi 
avec  les  extrémités  de  la  courbe  laissées  longon^i 
disposé  sur  la  cuisse,  de  façon  que  le  bord  édtf| 
soit  de  niveau  avec  la  position  normale  de  laiai( 
et  maintenu  au  moyen  de  quelques  loors  dstafe 
Le  membre  est  ensuite  placé  sur  une  attelle  dilt 
Intyro  bien  matelassée  on  une  simple  attelle  pi^ 
Heure  en  bois  avec  pédale.  Le  firagmeni  iaféziwà 
la  rotule  est  alors  fixé  au  moyen  d'un  petit  coMtf 
de  lint  et  d'une  large  bande  d'emplAlre  adhésif^ 
que  en  huit  de  chiffre  autour  du  membre  et  de  ranA 
le  bandage  qui  immobilise  le  pied  et  la  Jambe  ivl^ 
telle  est  continué  en  haut  Jusque  sur  ce  coussioetfd 
aide  à  fixer.  Aux  extrémités,  laissées  longues,  dtf* 
plùtro  de  moleskine,  sont  cousus  des  moictfnà 
bande  (des  morceaux  d'emplâtre  de  moleskuiséi^ 
fércntes  grandeurs,  taiUés  de  la  forme  Toulue,  eif 
tant  les  morceaux  de  bande  attachés,  sont  ts^i' 
tenus  prêts)  ;  les  morceaux  de  bande  sont 
d'autre  part  à  des  n  accumulateurs  m  en 
un  de  chaque  côté  de  la  Jambe  ;  chacun  des  i 
latcurs,  à  son  extrémité  inférieure,  est  fixé  à  nt  i 
morceau  de  bande,  et  ceux-ci  sont  noués  i 
dessous  de  la  pédale  de  Tattelle.  Atoc  un 
de  lint  sur  le  bord  libre  du  fragment  supérievéïl 
rotule,  au-dessous  du  bord  échancré  de  rempUtr*»' 


(1)  Lonsdale,  TreatUe  on  Fracturée^  p.  427. 
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|0btient  le  df*j^é  dt  tension  dé»irable  en  serrinl  les 
VDoreeauii  dt;  binde  noués  soas  lo  pied.  ^ 

le  suis  en  traîa  d'employer  cet  appareil  chez 
^euK  blessés  dans  mon  service  de  Fhùpilal  de 
TÉvôeht^,  el  le  trouve  fort  commode* 

Un  arrajigement  fort  élégant  mats  très  com- 
pliqué pour  remploi  du  poids  et  de  la  poulie,  en 
vue  de  pratiquer  lacoaptation  des  fragmenls  de 
la  rolyle,  arraugement  dont  rinveulion  est 
altribuée  au  D^  Burge,  de  Brooklyns,  est  repré- 
senté par  Agiiew.  Callender  (1),  Hornbrook  (2), 
et  GraiU  i3i  ont  conseillé  des  appareils  beau- 
coup plus  simples  pour  attirer  en  bas  le  trag- 
ncnt  supérieur  au  moyen  d'un  poids  et  d'une 
loulie.  Je  crois  que  des  instruments  de  ce 
çenre  n'auraient  guère  de  valeur  dat»^  la  pra- 
jque,  k  moins  qu'il  ne  s'agit  de  malades  exlré- 
nement  faciles  à  traiter. 

Les  grilles  deMalgaigne,  destinées  à  agir  dîrec- 
jement  surTos  lui-même^  et  à  maintenir  les  frag- 
^nents  dan&  une  exacte  juxtaposition,   ont  été 


regardées  avec  une  faveur  marquée  par  certain* 
chirurgiens,  tandis  que  par  d  aulres  elles  ont 
été  condamnées  sévèrement.  L'instrument^  tel 
qu'il  a  été  employé  par  son  inventeur  et  par 
d'autres»  moi  dans  le  nombre,  consistait  en 
deux  plaques  d'acier»  chacune  portant  une  paire 
de  forts  crochets  recourbés  et  présentant  À  sa 
face  supérieure  un  piton  percé  d'un  écrou  : 
après  avoir  enfoncé  les  crochets  dans  la  peau  de 
façon  à  saisir  avec  l'un  le  bord  supérieur  du 
fragment  supérieur,  avec  Faulre  le  bord  infé- 
rieur du  fragment  inférieur,  on  ramène  lea 
fragments  l'un  vers  Fautre  en  passant  une  via 
de  rappel  dans  Técrou  des  pitons,  et  on  rappro- 
che ainsi  les  surfaces  fracturées.  Il  y  a  quelques 
années,  Morton  el  Levis  (l)ont  employé  ces 
grilTes,  en  les  divisant  de  façon  à  avoir  deux 
paires  de  crochets  indépendants  ou  même  quatre 
crochets  mobiles.  La  question  qui  se  pose  au  sujet 
des  griffes  n'est  pas,  cependant,  relative  à  leur 
efficacité,  qui  est  évidenle,  les  modifications 
proposées  n'aj'ant  pour  but  que  de  rendre  leur 


130(5.  —  Griffe  de  Malgiigne^ 


Fi  g.  120Î.  —  Griffe  de  Malgtigne  en  place. 


ppplicatîon  plus  commode  ;  c'est  de  savoir  si 
leur  emploi  est  ou  non  suivi  de  dangers.  Voici 
g^aelie  est  sur  ce  point  ropînîoa  d'Agnew  (4J  : 

»  y  ai  ru  ane  fois  U  mort  suivre  Templo!  de  cette 
^tifemaie  machine  :  le  malade  succomba  à  une  înflam- 
ibmtion  ér^-^îpélateuse  ayant  envalii  rartieulation  et 
■onné  lieti  à  la  furmatlon  d'abcès  extra-  et  latra-artlcu- 
Ittiret.  Il  ne  sturAît  réaaiier  aucun  avantage  du  nippro- 
jbbQtnent  étroit  des  fragments  qae  peut  amener  cet 
ènatrument  ;  même  c'est  plutôt  an  désarantage,  car  la 
|«ndaQce  k  une  fracture  itérative  est  augmentée  par 
|*estrème  étroitesse  de  la  réunion,  le  tissu  intermé- 
âUife  n'ayant  pas  la  résistance  du  tissu  fibreux  erdi- 
biilre  qui  comble  rintervatte  quand  les  fragments  sont 
0cttrtéi.  Trois  fois,  j'ai  tu  la  fracture  se  reproduire 

(I)  CaJlindcr,  Practiiioner,  march  187&. 
(t)  Hornbrook,  Canada  Lancef,  jan.  1875. 
(3j  Graot,  Edinàurgh  Med.  Journal,  oct,  1876. 
{4J  Agnew,  op*  cit,,  vol.  1,  p.  î)80. 


trois  semaines  après  que  les  malades  traités  par  cette 
méthode  avaient  quitté  l'hépiiaL  » 

L'opinion  de  Volkmann,  cité  par  Hamilton  (2), 
n'est  pas  plus  favorable  ;  ^  Que  les  griffes  de 
Malgaigne  aient  entraîné  Fulcération  de  rarticlc 
et  la  mort  du  blessé  dans  un  certain  nombre  de 
cas ♦  la  chose  n'est  que  trop  vraie;  je  connais 
personnellement  deux  la  ils  que  se  sontproduitïi 
dans  la  pratique  de  confrères  et  qui  n*ont 
Jamais  été  publiés,  et  un  [autre  résultat  ma) 
heureux  s'est  présenté  dans  ma  propre  cli- 
nique, il  y  a  un  certain  nombre  d'années.  » 

(1)  Morton  et  Levis^  Melkal  Ncwt,  Jan*  T,  1882. 
Voir  aussi  Surgefy  in  the  Penntyluania  Hospiialt 
p.  274. 

(2)  Hamilton,  Clinkal  iectwe/  med.  Newt  and  a6t 
tract,  april  18«l. 
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D'autre  part,  de  Morgan  (i),  parlant  de  sa  pra- 
tique avec  les  griffes  à  Thôpital  du  Middlesex, 
dit  «  qu'aucune  autre  méthode  de  traitement  ne 
saurait,  avec  si  peu  d'ennui  pour  le  chirurgien 
ou  de  gène  pour  le  malade,  donner  des  résultats 
aussi  satisfaisants.  » 

Hamilton  (2),  tout  en  déclarant  qu'on  «  a  rap- 
porté plusieurs  faits  d'inflammation  grave  ou 
même  mortelle  consécutive  à  l'emploi  des 
griffes  »,  pense  que,  »  lorsque  Técartement  pri- 
mitif dépasse  2  centimètres  et  demi  ou  même 
3  centimètres  et  demi,  et  surtout  lorsqu'il  s'agit 
d'une  fracture  itérative,  de  la  rupture  d'un  cal 
fibreux,  s'accompagnant  d'un  écartement  con- 
sidérable »,  les  griffes  de  Malgaigne  méritent 
d'être  essayées. 

Dans  le  fait  que  j'ai  publié  (3)  et  où  je  me 
suis  servi  des  griffes,  elles  n'entraînèrent  d'in- 
flammation à  aucun  moment,  et  je  me  suis 
plus  tard  convaincu,  par  des  expériences  sur  le 
cadavre,  qu'avec  le  soin  et  l'habileté  ordinaires, 
on  ne  saurait  courir  le  risque  de  blesser  l'arti- 
culation du  genou  en  les  appliquant.  A  l'excep- 
tion des  faits  cités  par  Agnew  et  Yolkmann,  et 


d'un  autre  rapporté  par  Royes  Bell  (i),  je  ne 
connais  aucune  observation  où  aient  été  notés 
des  accidents  résultant  de  ce  mode  de  traite- 
ment ;  et,  si  le  rapprochement  très   étroit  des 
fragments  était  la  condition  essentielle  du  réta- 
blissement des  fonctions  du  membre,  je  regar- 
derais l'emploi  des  griffes  non  seulement  comme 
légitime,  mais  comme  un  impérieux  deyoir. 
Tel,  cependant,  n'est  pas  le  cas;  beaucoup  de 
malades,  comme  je  l'ai  déjà  établi,   peuvent 
marcher,  monter,  courir,  avec  les  fragments 
réunis  par  des  faisceaux  fibreux  d'une  lon- 
gueur considérable;  il  me  semble  donc  que  k 
question  est  de  celles  qui  peuvent  être  laissées 
au  jugement  personnel  de  chaque  chirurgien. 
Ceux  qui  se  servent  de  cet  instrument  ne  doi- 
vent pas  être  taxés  de  témérité,   et  ceux  qoi 
s'abstiennent  de  l'employer  ne  sont  pas  néces- 
sairement timides  ou  couards. 

Trélat  (v)  applique  les  griffes  par  l'intermé- 
diaire de  plaques  de  gutta-percha  modelées  sur 
la  face  antérieure  du  membre  au-dessus  et  au- 
dessous  du  genou;  il  évite  ainsi  de  blesser  k 
peau  et,  par  suite,  met  l'articulation  à  l'abri  de 


Fig.  ilOi.  —  Appareil  ue  M.  TréUt  \*j, 
*)  B,  griffe  de  Malgaigne  implantée  lur  AA,  plK^ues  icodelées  de  gutta-percba. 


tout  risque  de  lésion.  Des7procédés  analogues 
ont  été  préconisés  par  Spence  (4)  et  par  Gant  (5). 
Mais  l'instrument  n'est-il  pas  privé  par  ce  chan- 
gement de  toute  son  efficacité?  c'est  là  sans 
doute  une  question  qu'il  est  permis  de  se 
poser. 

Dans  les  dernières  années,  des  procédés  plus 
hardis  encore  ont  été  préconisés  et  mis  en 
usage,  afin  d'obtenir  la  juxtaposition  des  frag- 
ments dans  les  fractures  transversales  de  la 

(1)  De  Morgan,  Brilish  Med.Jownil,  may  24,  1842. 

(2)  Hamilton  et  Poinsot,  op,  ci/.,  p.  610. 

(3)  Packard,  Amer.  Journal  ofthe  médical  Sciences 
april  and  october,  1861. 

(4)  Spence,  Practiiioner,  march  1875;  Med,  Times 
and  Gazette,  aug.  21,  1875. 

(5)  Gant,  Lancet,  april  29, 1882. 


rotule.  On  a  eu  recours  à  certaines  opérations 
déjà  mentionnées  plus  haut  (3),  à  propos  da 
traitement  des  pseudarthroses  en  général,  tellM 
que  la  mise  à  nu  du  foyer  de  la  fracture  et  la 
suture  métallique  des  fragments;  le  succès  a 
suivi  souvent  ces  tentatives  audacieuses,  malgré 
les  inévitables  dangers  résultant  du  voi^nage 
d'une  articulation  aussi  étendue  que  celle  dn 
genou.  L'idée  n'est  pas  absolument  neuve.  «Un 
chirurgien  italien.  Se  vérin,  proposa,  dit  Handl- 
ton  (4),  de  faire  dans  l'articulation  une  incisioa 

(1)  Royes  Bell,  Lancet,  april  29,  1882. 

(2)  Trélat,  Bulletin  de  thérapeutique^  1863,  t.  LXfll, 
p.  447. 

(3)  Voir  pp.  58  et  suiv. 

(4;  Hamilton,    Clinical    lecture,   Med.   News  Mé 
abstiHict^  april  1881. 
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qui  mit  à  nu  les  fragments,  et  ensuite  d'aviver 
les    surfaces  fracturées,  pour  les  amener  au 
contact.  Le  fait  se  passait  il  y  a  près  de  trois 
cents  ans,  alors  que  les  chirurgiens  n'avaient 
pas  la  prétention  de  posséder  un  spécifique  pour 
préTeoir  Tinûammation    après  les  plaies  des 
grandes  articulations,  comme  M.  Lister  pense 
que  nous  en  possédons  un  aujourd'hui.  »  Mal- 
gaigoe  rappelle  aussi  celte  proposition  de  Séve- 
rÎQ,  mais  seulement  pour  la  condamner  (1). 
D'après  Byrd  (2),  le  D'  Georges  Mac  Clellan,  de 
PhÔadelphie,  pratiqua  une  fois,  il  y  a  bien  des 
aonées,  cette  opération  à  titre  d'essai,  et  obtint, 
pinlt-il,    un    succès;   mais  l'observation    n'a 
pu  été  publiée,  et  il  semble  que  le  retentisse- 
ment d'une  intervention  aussi  hardie  aurait  été 
plus  considérable  et  que  ce  chirurgien  aurait  eu 
in  imitateurs,  si  le  résultat  avait  été  favorable. 
U sature  des  fragments,  après  mise  à  nu  du 
bjer,  compte  aussi  parmi  les  innovations  du 
pnfÎBSseur  Gooper  (3),  de  San  Francisco. 

Gomme  je  l'ai  déjà  remarqué,  la  gravité  des 
hctiues  de  la  rotule  dépend  à  un  haut  degré 
delà  participation  de  l'articulation  du  genou  au 
traumatisme;  on  peut  en  dire  autant  de  ces 
opérations.  Les  partisans  du  listérisme  sou- 
tieanent  que  les  «  précautions  antiseptiques  » 
dimiouent  les  dangers  de  l'ouverture  de  l'art! - 
culatioD  (4). 

Rose  (5j  a  communiqué  à  la  Société  mé- 
dicale de  Londres  deux  faits  de  fracture  de  la 
rotule  dans  lesquels  il  ouvrit  l'articulation  du 

(1)  Dès  1S4Î,  Nopris  {Amer,  Joum.  of  med.  Sciences, 
1149,  janv.  p.  51)  déclarait  avoir  connaissance  d*un 
fût  c  dans  lequel  l'opération  de  Séverin  (pour  la 
rttale)  avait  été  mise  à  exécution,  et  qui  s'était  ter- 
■ioé  fataleoaent  au  quatrième  Jour.  » 

(Note  du  traducteur,) 

(2)  Byrd,  New-York  médical  Journal ,  may  1876. 
{%)  Gooper,  San  Francisco  médical  Press  y  1861.  — 

Me^Hcal  Times  and  Gazette,  1861,  t.  II,  p.  467. 

(4)  Llsler  lui-môme  a  dit  (Lancet,  23  nov.  1879)  que 
t  lesdangers  courus  par  le  malade  auquel  on  pratique 
Toamtore  antiseptique  du  genou  ne  sont  pas  plus 
gnods  ni  aussi  grands  que  ceux  qui  accompagnent 
Tfitlrpation  d'une  tumeur  graisseuse  ordinaire  sans 
tniiMBent  antiseptique.  »  Je  n*ai  pas  d'hésitation  à 
éin  que  cette  affirmation  est  contredite  par  la  prati- 
que de  la  majorité  des  chirurgiens.  Peut-être  puis-Je 
id  (aire  remarquer  que  l'un  confond  souvent  la  séru- 
rîlé  avec  Timpunité.  Le  fait  qu'une  opération  a  été 
•civie  de  succès  ne  prouve  nullement  qu'elle  n'entraî- 
nait pas  des  risques  considérables.  Des  individus  sont 
toml^s  d'une  grande  hauteur,  on  ne  se  faisant  que 
de  légères  blessures;  mais  ils  avaient  à  coup  sûr 
coam  des  dangers  très  imminents. 

(d)  Rose,  Lancet,  Jan.  22,  1879. 


genou,  perfora  les  fragments,  et  les  sutura 
avec  un  fil  d'argent.  Les  opérations  furent  prati- 
quées avec  les  précautions  antiseptiques;  il  ne 
survint  aucun  accident  et,  dans  les  deux  cas,  le 
résultat  déGnitif  fut  satisfaisant. 

Gameron(i)  donne  l'observation  d'un  homme, 
âgé  de  35  ans,  chez  lequel  une  fracture  de  la 
rotule  s'était  consolidée  par  un  cal  fibreux,  avec 
un  écartement  qui  mesurait  7  centimètres  et 
demi  dans  l'extension  et,  dans  la  flexion,  admet- 
tait la  largeur  de  la  main  entre  les  fragments; 
Cameron  sutura  ceux-ci  avec  un  fil  d'argent  de 
gros  calibre,  en  prenant  les  précautions  antisep- 
tiques et  en  plaçant  un  tube  à  drainage  dans 
l'articulation.  Le  résultat  fut  satisfaisant;  huit 
mois  plus  tard,  le  malade  avait  de  la  difficulté 
pour  fléchir  le  genou,  ce  qui  tenait  au  raccour- 
cissement des  parties  à  la  région  antérieure  (2). 

D'autres  faits  ont  été  publiés,  qui  ne  spécifient 
pas  nettement  que  l'articulation  ait  été  inté- 
ressée. Ainsi  Barling  (:))  a  montré  à  la  Société 
médicale  du  Midland,  «  un  sujet  adulte  qui,  en 
tombant,  s'était  rompu  le  cal  fibreux  d'une  an- 
cienne fracture  de  la  rotule.  A  l'aide  d'une 
incision  longiludinale  sur  l'os,  les  fragments 
furent  mis  à  nu,  avivés  et  ensuite  rapprochés 
par  un  seul  point  de  suture  avec  fil  d'argent, 
coupé  court  et  laissé  dans  la  plaie.  L'opération 
avait  été  pratiquée  quelques  semaines  avant,  et 
les  fragments  étaient  en  bonne  situation.  Avec 
le  temps,  le  D'  Barling  espérait  que  la  consoli- 
dation osseuse  aurait  lieu.  »  Holmes  (4)  a  rapporté 
l'histoire  d'une  tentative  faite  pour  obtenir  la 
consolidation  osseuse  dans  un  cas  où  les  frag- 
ments étaient  réunis  par  du  tissu  fibreux;  on  fil 
une  incision  avec  les  précautions  antiseptiques, 
et  on  appliqua  un  point  de  suture;  l'existence 
du  malade  fut  mise  sérieusement  en  danger  par 
une  inflammation  suppurative. 

D'autres  faits  ont  été  publiés  dans  divers 
journaux  (5).  Un  fait  dans  lequel  l'opération  ne 

(1)  Cameron,  Glasgow  medicalJoumal,  april  1833. 

(2)  Dans  Vlndex  àledicus  d'août  1883,  Je  trouve  le 
titre  suivant:  Henzeit,  Ueber  die  Behandlung der  tub- 
cutanen  Querfracturen  der  Patella  mit  besonderer 
Berûcksichtigung  der  Punction  des  Gelenkes  und  der 
Knochennafdf  Dorpat,  1883.  Jo  n'ai  pu  me  procurer 
ce  mémoire. 

(3)  Barling,  British  med.  Journal,  april  14,  1883. 

(4)  Holmes,  Saint-George's  hospital  Reports,  1879. 

(5)  Ward  (British  med.  Journal,  june  9,  1883)  rap- 
porte cinq  faits  d'opération  pratiquée  à  l'Infirmerie 
de  Leeds,  trois  fois  pour  une  fracture  simple  et  deux 
fois  pour  une  fracture  exposée.  Je  trouve  encore  dans 
Vlndex  Medicus  les  indications  suivantes  : 

Weinlechner, Eine durch  l 'ersehûttetœerden  erzeugte 
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parait  pas  avoir  produit  grand  avantage  a  élé 
publié  par  Lloyd  (t).  La  fracture  avait  été  pro- 
duite par  une  violence  directe;  le  cal  se  rompit 
environ  un  an  après,  et  encore  au  bout  d'une 
autre  année.  Les  griffes  de  Malgaigne  furent 
alors  employées,  mais  sans  succès,  et  on  eut 
recours  à  Tincision,  avec  résection  et  suture,  et 
aussi  avec  section  du  tendon  du  triceps  et  du 
droit  antérieur,  des  tissus  de  chaque  côté  de 
l'os,  et  du  ligament  rotulien.  On  laissa  la  suture 
à  demeure  ;  la  fracture  cependaut  ne  se  conso- 
lida pas  (2). 

Lund  (3)  a  proposé  un  mode  de  traitement 
qui  combine  le  principe  des  griffes  de  Malgaigne 
avec  celui  de  la  suture  des  fragments.  Il  re- 
commande de  tenir  le  membre  étendu,  sur  une 
attelle  postérieure  avec  pédale,  et  légèrement 
élevé  ;  on  maintient  sur  le  genou  des  applications 
réfrigérantes,  ou  de  la  glace,  jusqu'à  ce  que  tout 
gonflement  ait  à  peu  près  disparu.  Puis,  pen- 
dant le  sommeil  anesthésique,  on  enfonce  un 
fort  clou  à  vis  dans  chaque  fragment  de  façon 
à  ne  pas  intéresser  la  face  articulaire,  et  on  se 

Fraktur  der  Patella^  welche  dat  Gehen  wegen  weiten 
Abstundes  der  BruchstûckeùndunwolhtândigerStrec- 
kung  des  Unterschenkefs  behinderte,  kam  nach  seckS' 
monailichen  Bestande  durch  Resektion  und  Naht  der 
Bruchsiûcke  zur  Heilung  mit  normaler  Ftmktion, 
Fracture  de  la  rotule  par  violence  directe,  empochant 
la  marche  on  raison  de  l'étendue  de  l*écartement  et  de 
rimpossibilité  d*étendre  complètement  la  Jambe  ;  au 
bout  de  six  mois,  la  guérison  eut  lieu,  avec  retour  des 
fonctions  normales,  à  l'aide  de  la  résection  et  de  la 
suture  des  fragments.)  il «r/z/.  Bericht  der  k.'k,allgem. 
Krankenh,  zu  H^ien,  1882. 

Sacré,  Fracture  ancienne  de  la  rotule  droite;  avive' 
ment  ;  suture  osseuse  ;  guérison  avec  aukylose,  in  Jour- 
nal de  Médecine,  chirurgie  et  pfiarmacie,  Bruxelles, 
1883. 

Wahl,  Naht  einer  Patella-Fraktur  (suture  d'une 
fracture  de  la  rotule).  Deutsche  nied.  Wochenschrift^ 
Berlin,  1883. 

(1)   Lloyd,  Birmingham   Médical  Review^   march, 


(})  Voir,  pour  des  faits  de  Van  der  Meulon,  Metzlcr, 
Socin,  Langenbuch,  Trendelenburg,  la  revue  critique 
que  J'ai  publiée  dans  la  Revue  mensutl(f  de  chirurg  e^ 
t.  n,  1883,  pp.  60  et  suiv.  Voir  aussi  une  communi- 
cation de  Lister  avec  sept  faits  personnels  (British 
med.  Journal,  1883,  3  novembre),  et  enfln  un  tableau 
do  Tumer  (Lancet,  1883,  11  nov.,  p.  860)  résumant 
50  faits,  dont  un  assez  grand  nombre  d'inédits. 
^Note  du  traducteur.) 

(3)  Lund,  Lancetf  aprll  29,  1882.   Cette  méthode, 
donnée  par  Lund  comme  nouvelle,  a,  il  y  a  bien  long- 
temps, été  proposée  par  Rigaud,  de  Strasbourg. 
{Note  du  traducteur.) 


sert  pour  rapprocher  les  deux  fragments  d*ui%^ 
instrument  à  double  écrou.  Une  anse  de  fil  d^ 
cuivre  très  mince  est  solidement  nouée  autou^ 
des  clous,  et  on  enlève  l'instrument  qui  1^ 
maintenait  rapprochés. 

Quelquefois  de  très  fâcheux  résultats  ont  soivf 
l'emploi  de  ces  mesures  héroïques.  Wyeth  (i) 
rapporte  un  cas  de  fracture  ancienne,  dans  le- 
quel les  fragments  furent  suturés  ;  l'articulatîoo 
suppura  et  l'amputation  devint  nécessaire. 

[M.  Chauvel  (2),  résumant,  dans  un  rapport 
présenté  à  la  Société  de  chirurgie  de  Parii, 

49  observations  de  suture  osseuse  pour  (racturei 
récentes  ou  anciennes  de  la  rotule,  a  trouvé, 
sur  ce  nombre,  3  morts  dont  1  par  intoxication 
phéniquée,  et  i  amputation  de  cuisse.  Au  polo! 
de  vue  des  suites  de'  l'opération,  il  relèfo 
12  cas  de  réaction  violente  avec  suppuration 
articulaire  ou  périarticulaire  ;  3  de  réaction 
vive,  5  d'inflammation  modérée,  et  22  cas  stni 
aucun  accident.  Dans  32  cas  sur  37,  le  cal  étiK 
solide  et  probablement  osseux;  dans  34 obier 
vations  sur  39,  le  résultat  fonctionnel  est  noté 
comme  très  satisfaisant.  La  mobilité  du  genon 
était  conservée  dans  17  cas.  Chex  5  opérts,  b 
flexion  ne  dépassait  pas  90  degrés  ;  chez  les  10 
derniers,  il  y  avait  raideur  prononcée  6  fois  et 
4  fois  ankylose  complète  dans  l'extension.  U 
proportion  du  succès  est  donc  de  7i  pour  100, 
soit  29  pour  100  d'insuccès  seulement. 

De  son  côté,  M.  Tumer  (3),  sur  une  série  de     | 

50  faits,  dont  la  plupart  étaient  inconnus  de     i 
M.  Chauvel,  est  arrivé  à  des  résultats  à  peu  prêt 
analogues:  il  compte  2  morts  par   pyoémie, 
iO  faits  de  suppuration,  i  ankylose  et  3  falU 
d'ankylose  sans  suppuration  antérieure.  Dam 

1  cas,  la  suppuration  fut  assez  légère  pour  que 
l'articulation  conservât  sa  mobilité  ;  27  fois,  le 
résultat  est  noté  comme  très  bon  ;  il  était  In- 
complet dans  3  cas;  3  fois,  l'opéré  était  encoreea 
traitement,  avec  grandes  chances  de  guérison 
complète.  Dans  1  cas,  l'opération  dut  être  aban- 
donnée. 

Kocher,  de  Berne  (4),  a  préconisé,  pour  dimi- 
nuer l'écartement  dans  les  fractures  de  la  nh 
tule,  la  ligature  des  deux  fragments.  Au  moyen 
d'un  aiguille  courbe,  il  passe  au-dessous  des 
fragments  un  fil  d'argent  fort  et  double,  qui  pé- 
nètre au  niveau  du  bord  supérieur  du  flragment 

(1)  Wyeth,  Med.  Record,  Jane  22,  1882. 

(2)  Chauyel,  Ga%,  hebd,  de  méd,  et  de  chir.  de  Partit 
7  déc.  1883,  p.  807. 

(3)  Turner,  Lancet,  1883,  vol.  11,  p.  860. 

(4)  Kocher,  Centralblatt  fur  Chirurgie,  1880,  n*  10^ 
p.  321  ;  voir  Hamilton  et  Poinsot,  op.  cit.,  p.  611. 
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^PopérJeuT  pour  sortir  au  niveau  du  bord  înfé* 
rieur  de  Vautre  fragment  En  réunissont  les 
quatre  chefs  du  fil  deux  à  deux  et  en  les  tordanl 
«tir  on  rouleau  de  gaze  phéniquée,  on  rapproche 
à  Yû^onté  les  fragments.  Kocber  a  employé  cette 
mélhode  deux  fois  avec  un  résultai  assez  satis- 
faisanl.] 

Ollier,  Goujon,  Wyelh  (I).  etc.»  ont  conseillé 
d'injecter  des  cellules  de  moelle  fraîche  dans 
Hnlervalle  des  fragments  ;  et  ce  mode  de  trai- 
tement a  été  adopté  dans  un  pelit  nombre  de 
I  cas,  mais,  je  crois^  avec  des  résultats  négatifs, 
(  La  théorie  de  ce  procédé   est  difficile  à  com- 
1  prendre;  il  ne  répond  à  aucun  besoin  quand 
I  les  fragments  sont  en  contact,  et   ne   saurait 
i  avoir  d'utilité  quand  ils  sont  largement  sépa- 
i  rés,   pour  ne  rien  dire  de  l'absence   de  toute 
I  raison  physiologique  permettant  d'en  attendre 
un  avantage  quelconque  au  point  de  vue  de  la 
formation  d'os. 

^•Dieflfenbach  (2)  pratiqua  une  fois  la  section  sous- 
^ratanée  du  ligament  rotulien  et  du  droit  anté- 
rieur à  8  centimètres  au-dessus  de  la  rolnle; 
il  frotta  ensuite  les  fragments  l'un  contre  Fautre, 
el  les  maintint  en  contact  au  moyen  d'un  appa- 
reil à  pression  paraîléle  ;  Vobsenralion  dit  que 
I  «  la  substance  interposée  durcit  complètement, 
et  que  l'état  du  malade  s'améliora  d'une  ra<;on 
I  marquée,  n  [Tout  récemment  cette  méthode  a  été 
f  remise  en  usage  par  Pearcc  iiould  et  Macna- 
\  mara  (3)  et,  disent  ces  chirui^icns,  avec  un  réel 
*  succès.]  On  ne  peut  cependant  s*empéchcr  de  se 
.  demander  si  la  consolidation  de  la  rotule  ne  se- 
I  rail  pas  achetée  cher  aux  dépens  d'un  ligament 
allongé  et  aifaibli,  et  d'un  muscle  qui  a  eu  une 
i  jiortion  de  sa  substance  remplacée  par  une  ci- 
^trice. 

^vFour  que  le  lecteur  puisse  ne  point  être  gêné 
^■r  rénumération  qui  vient  d*élre  faite  des  mé- 
^^odes  et  des  appareils  proposés  pour  le  traite* 
roeot  des  fractures  de  la  rotule  (4),  il  est  main- 
tenant nécessaire  que  je  présente  un  résumé 
sommai re  et  pratique  de  la  question.  Ici,  comme 
ailleurs,  le  but  principal  du  chirurgien  est,  et 
doit  être,  de  rétablir,  aussi  complètement  que 
possible,  l'état  normal  des  choses;  Ton  a  par 

K{1)  Wyeth,  M€d.  Record,  mfty  11,  18TS. 

^■{t)  Dieffeabacb.   Casper's    Wochemchrifl,  oct.    2» 

(3)  Pearce  Goald,  Lancet,  1879,  t.  Il,  p.  81  S, 

(4)  Cette  lisie  aurait  pu  Ôtre  encore  étendac,  mils 
Je  n'ai  pai  jugé  aille  d*y  comprendre  ua  certain 
nombre  de  procédé»,  aononcés  comme  nouveaux,  mais 
qui  ne  lont  en  réalité  que  des  modifications,  souvent 
Insigniflantef,  de  procédés  déjà  exitlanii. 


TRAITEMENT. 


râi 


suite  jugé  désirable  d'obtenir  la  réunion  des 
fragments  par  un  cal  osseux.  Mais  ce  cal  n'est 
pas  indispensable  pour  que  la  guérison  soit 
complète;  c'est  ce  que  démontrent  les  observa- 
lions  où  l'on  a  noté  un  retour  absolu  des  fonc- 
lions  normales,  alors  que  les  fragments  n'étaient 
réunis  que  par  un  ligament  d'une  grande  lon- 
gueur. Il  est  donc  permis  de  se  demander  si 
Ton  n'a  pas  commis  une  méprise  en  concentrant 
toute  son  attention  sur  le  seul  rapprochement 
des  fragments,  au  risque  de  voir  les  désordres 
augmentés  par  le  moyen  même  qu'on  employait 
dans  ce  but. 

Toutes  les  fois  que  les  fragments  ont  déjà 
subi  un  écartemenl,  il  doit  s'être  produit  une 
déchirure  des  tissus  fibreux  qui  environnent 
l'os*  Empêcher  que  cette  déchirure  n'augmente» 
en  fixant  convenablement  la  portion  supérieure 
de  Tos,  telle  est  l'indication  évidente;  en  même 
temps,  il  est  bien  clair  qu'il  faut  éviter  de  porter 
atteinte  à  k  nutrition  de  l'os.  Je  crois  qu'en 
bonne  chirurgie,  il  faut  d'abord  employer  les 
moyens  douit  ;  aussi  conseillerai -je  de  recher- 
cher le  relûchement  du  triceps  et  du  droit  an- 
térieur en  étendant  le  genou  et  en  fléchissant  la 
hanche,  de  façon  à  ce  que  le  pied  soit  élevé. 
Dès  que  les  symptômes  inflammatoires  des 
premiers  jours  se  sont  calmés,  il  faut  ramener 
en  bas  le  fragment  supérieur»  mais  sans  grande 
force^  et  disposer  au-dessus  de  lui  une  compresse 
qui  presse  sur  Tos  dans  un  sens  à  pouvoir  neu- 
traliser les  tractions  du  triceps  et  du  droit  an- 
térieur. A  cet  effet,  on  peut  employer  les  dilTé- 
rents  moyens  simples  que  j'ai  déjà  décrits  ;  je 
crois  que  Tappareil  à  tractions  élastiques,  dit  de 
r hôpital  du  iMiddlescx,  est  le  meilleur,  mais  à 
condition  que  son  action  ne  soit  pas  Irop  éner- 
gique. Au  bout  de  six  ou  sept  semaines,  on 
constate  que  la  tendance  à  récarlemcnt  des 
fragments  n'existe  plus,  et  on  peut  busser  le 
malade  avec  une  simple  attelle  postérieure, 
sans  immobiliser  autrement  le  membre.  Une 
semaine  plus  tArd,  on  peut  permettre  au  malade 
de  s'asseoir  et  de  se  promener  dans  un  fauteuil 
mécanique;  après  quoi,  il  peut  reprendre  peu 
à  peu  l'usage  de  son  membre,  en  laissant  de 
côté  l'attelle  postérieure.  Il  peut  très  probatde- 
ment  se  faire  que  le  milieu  unissant  se  distende 
et  qu'il  en  résulte  un  élargissement  de  Tinler- 
valle  existant  entre  les  fragments»  mais,  avec  le 
temps,  les  parties  acquièrent  de  la  résistance  et 
le  résultat  est  satisfaisant. 

Dans  les  cas  rares  où  il  en  est  autrement,  el 
où  le  membre  demeure  faible  el  inutile,  Top- 
portuoité  de  recourir  à  des  moyens  plus  éner* 
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giques  peut  être  mise  en  question.  Je  ne  crois 
pas,  pour  ma  part,  qu'on  coure  de  grands  dan- 
gers en  se  servant  des  griffes  de  Malgaigne,  mais 
je  ne  crois  pas  qu'elles  offrent  grand  avantage  ; 
et,  bien  qu'on  exalte  beaucoup  les  moyens  plus 
graves,  tels  que  la  résection  et  la  suture  des 
fragments,  je  crois  qu'il  faudrait  d'abord  mettre 
à  1  épreuve  le  pouvoir  réparateur  de  la  nature» 
aidée  de  frictions,  de  massages,  d'un  exercice 
bien  réglé,  avant  de  soumettre  le  malade  aux 
hasards  que  doivent  nécessairement  entraîner 
de  pareilles  tentatives.  Lorsque  tout  échoue  et 
qu'il  est  évident  que  le  défaut  de  réunion  des 
fragments  est  la  seule  cause  de  l'impuissance 
du  membre,  on  peut  prendre  des  mesures  extrê- 
mes; mais  le  blessé  doit  être  bien  averti  dé 
l'étendue  des  dangers  qui  les  accompagnent,  et 
des  chances  d'ankylose  ou  d'accidents  pires 
encore. 

Quant  à  la  section  du  triceps  et  du  droit  an- 
térieur, ou  de  leur  tendon,  elle  ne  me  paraît  que 
substituer  un  mal  à  un  autre.  Incomplète,  elle 
est  inutile;  complète,  elle  d(Mt  nécessairement 
entraîner  l'ouverture  de  l'articulation. 

FRACTURES  EXPOSÉES  DE  LA  ROTULE. 

Les  fractures  exposées  de  la  rotule  ont  toujours 
un  caractère  de  gravité  marquée,  qui  se  pro- 
nonce davantage  si  l'articulation  est  directe- 
ment intéressée.  Elles  sont  toujours  dues  à  une 
violence  directe,  et  souvent  l'os  est  fracturé 
comminutivement.  L'arthrite,  qui  s'observe  si 
fréquemment  après  les  fractures  simples,  doit 
naturellement  se  montrer  avec  une  fréquence 
et  une  intensité  plus  grandes  dans  les  cas  dont 
je  parle,  et  elle  a  une  tendance  plus  nette  à 
devenir  suppurée,  ce  qu'elle  fait  presque  in- 
variablement si  la  cavité  synoviale  est  ouverte  à 
quelque  degré.  Gross  (1)  mentionne  un  fait  suivi 
d*abcès,  de  nécrose  et  d'extraction  de  la  rotule  ; 
le  genou  demeura  incomplètement  ankylosé. 
Levergood  (2)  rapporte  un  fait  dans  lequel,  le 
malade  ayant  été  traité  d'une  façon  insufGsante 
et  autorisé  à  quitter  le  lit  un  mois  après  l'acci- 
dent, il  survint  une  arthrite  suppurée;  l'arti- 
culation fut  ouverte  et  le  pus  évacué  ;  on  pro- 
posa l'amputation  que  le  malade  refusa;  la  gué- 
rison  eut  lieu,  et  le  malade  fut  renvoyé  avec 
une  «  ankylose  légère.  »  Poland  (3),  sur  85  faits 

^li  Gross,  op,  cit.,  vol.  I,  p.  1004. 

(2)  Levergood,  Am,  Jowm,  of  the  Med,  Sciences, 
Jan.  1860. 

(3)  Poland,  Med,'Chir,  Transactions,  vol.  LUI. 


publiés,  en  a  trouvé  20  qui  se  terminèrent  fa- 
talement; la  suppuration  fut  observée  63  fois,  et 
31  faits,  sur  65  où  la  guérison  eut  lieu,  se  termi- 
nèrent par  une  ankylose  plus  oa.  moins  com- 
plète. 

Symptômes. 

Les  symptômes  sont  en  général  suffisamment 
clairs.  Le  diagnostic  n'est  obscur,  dans  certains 
cas,  qu'au  point  de  vue  de  la  participation  de 
l'articulation  du  genou,  qui  peut  être  ouTerte 
par  piqûre;  quelquefois,  au  contraire,  rouTer- 
ture  est  assez  large  pour  qu'on  puisse  y  intro- 
duire facilement  le  doigt,  et,  dans  tous  les  cm» 
l'écoulement  de  la  synovie,  s'il  est  assez  abon- 
dant pour  qu'on  le  reconnaisse  nettement,  eet 
absolument  démonstratif. 

Pronostic. 

Le  pronostic,  il  est  à  peine  besoin  de  le  dire, 
doit  être  soigneusement  réservé.  Si  le  blessé 
échappe  aux  dangers  immédiats  du  shock,  il 
existe  encore  trop  de  risques  menaçant  son 
membre  ou  même  son  existence  pour  que  le  chi- 
rurgien puisse  légitimement  compter  sur  un 
succès.  Il  arrive  cependant  quelquefois  que  la 
guérison  complète  ait  lieu,  même  dans  les  cir- 
constances en  apparence  les  plus  défavorables^ 

Traitement. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  essentiellement  de 
celui  des  fractures  simples  ordinaires,  si  ce  n'est 
que  la  plaie  doit  être  pansée.  Est-elle  pelitB, 
on  peut  essayer  de  la  réunir  ;  est-elle  large  et 
l'articulation  est-elle  ouverte,  je  crois  qu'il  font 
toujours  avoir  recours  à  des  lavages  complets 
avec  une  solution  phéniquée.  On  doit  ensuite 
chercher  à  réunir  la  plaie,  ce  à  quoi  on  peut  ar- 
river s'il  ne  survient  de  la  suppuration  ;  dans  ce 
dernier  cas,  l'expérience  apprend  qu'un  drai- 
nage sérieux  donne  les  meilleurs  résultats  ;  ce 
drainage  peut  être  effectué  à  l'aide  soit  d'aa 
petit  tube  en  caoutchouc,  soit  de  crins,  soit  de 
quelques  lanières  de  soie  phéniquée. 

Corpme  topiques,  on  peut  employer  l'ean 
blanche  et  le  laudanum,  Teau  phéniquée,  oa 
une  vessie  de  glace  (surtout  dans  la  saisoa 
chaude).  Certains  chirurgiens  ont  donné  U 
préférence  à  l'irrigation  continue,  mais  on  ne 
peut  toujours  s'arranger  de  façon  à  ne  pas 
inonder  le  vêlement  et  le  lit  du  malade,  en  rai- 
son de  la  situation  du  membre. 

La  question  de  l'amputation  ou  de  la  résection 
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^articulaire  doit  quelquefois  se  poser,  quand  le 
*Mes8é  est  jeune  et  que  les  désordres  locaux 
^•ont  très  graves,  mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de 
^la  discuter. 

-  Peut-être  est-ce  dans  ces  cas  que  remploi  des 
it  griffes  de  Malgaigne  ou  le  recours  à  la  suture 

sont  le  plus  légitimes;  mais  je  ne  puis  m'em- 
if^ksher  de  croire  qu'il  faut  d'abord  essayer  d'au- 
ifres  moyens,  qui  d'ailleurs  se  montrent  souvent 
idBcaces. 

.-  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  après  les 
premiers  temps,  et  surtout  quand  la  suppura- 
tion est  établie,  un  traitement  stimulant  et  to- 
■44^6  est  évidemment  indiqué  ;  il  doit  être  con- 
tinué pendant  la  convalescence,  qui  est  toujours 
IpDgue  et  pénible. 

FRACTURES  DES  OS  DE  LA  JAMBE. 

.  Tous  les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  ces 
Itaictures  sont  d'observation  très  fréquente  ;  mais 
Qi  y  a  de  curieuses  différences  à  noter  entre  les 
mttistiques  tirées  des  différentes  sources,  comme 
lo  montrent  les  chiffres  suivants,  empruntés 
jjprincipalement  à  Gurlt  : 

Lonsdale,  sur  1901  fractures,  en  compte  289 
4e  la  jambe,  soit  15  p.  iOO. 

.  Gurlt,  sur  iC31  fractures,  en  compte  283  de 
la  jambe,  soit  plus  de  17  p.  100. 


Lonsdale 

Gurlt  (I) 

Blasius 

Middeldorpr(l). 
Matiejowski.... 

Agnew 

Malgaigne 

Lente 


Blasius,  sur  778  fractures,  en  compte  39  de  la 
jambe,  ou  près  de  13  p.  iOO. 

Middeldorpf,  sur  325  fractures,  en  compte  59 
de  la  jambe,  soit  un  peu  plus  de  13  p.  100. 

Matiejowski,  sur  1086  fractures,  en  compte 
21)3  de  la  jambe,  soit  près  de  27  p.  100. 

Agnew,  sur  8,667  fractures,  en  compte  2,315 
de  la  jambe,  soit  près  de  27  p.  100. 

Malgaigne,  sur  2.328  fractures,  en  compte 
C52  de  la  jambe,  soit  28  p.  100. 

Lente,  sur  1 ,722  fractures,  on  compte  579  de 
la  jambe,  soit  près  de  34  p.  100. 

Si  le  lecteur  prend  la  peine  de  comparer  ces 
statistiques  avec  celles  citées  p.  180  d'après  les 
mêmes  sources,  mais  relatives  aux  fractures  du 
fémur,  il  peut  voir  que  les  chiffres  fournis  par 
les  différents  établissements  pour  ce  'dernier  os, 
ne  sont  pas  dans  les  mômes  rapports  les  uns  avec 
les  autres  que  ceux  que  je  viens  de  citer  pour  la 
jambe.  Mais  ces  écarts  ne  peuvent  être  rappelés 
qu'à  titre  de  faits,  difGciles,  ce  me  semble,  à 
expliquer. 

Les  fractures  de  la  jambe  se  divisent  en  frac- 
tures affectant  les  deux  os  à  la  fois,  fractures 
isolées  du  tibia,  et  fractures  isolées  du  péroné. 
Ces  variétés  diffèrent  entre  elles  sous  le  rap- 
port de  la  fréquence  :  les  deux  os  sont  inté- 
ressés plus  souvent  qu'un  seuL  Ces  différences 
sont  assez  marquées  pour  mériter  qu'on  les  re- 
présente dans  le  tableau  suivant  (i)  : 


Le«  deux  os  à  la  fois. 

197  OU  68  p.  loO. 

173  —  Cl  — 

94—67  — 

40—68  — 

2.30  —  78  — 

1411  —  61  — 

515  —  79  — 

4i2  —  7.3  — 


Tibia. 
41  OU  14  p.  100. 
36—13  — 
30  —  21  — 
8—14  — 
3,3  —  11  — 
437  —  lu  _ 
Î9  -  4  — 
45—8      — 


Péroné. 

51  OU  17  p.  100. 

42  —  15      — 

15—11       — 

9—15      — 

30—10      — 

4.37  —  19      — 

108  —  15      — 

»2  —  16      — 


Sur  316  fractures  que  j'ai  trouvées  dans  les 
comptes  rendus  de  l'hôpital  des  Enfants  pour 
ooe  période  de  sept  années,  7,  ou  plus  de  2 
]^  100  intéressaient  la  jambe;  elles  ne  sont 
pfts  classées  comme  dans  le  tableau  précédent, 
mais  les  fractures  isolées  d'un  os  sont  d'une 
txtrême  rareté  dans  l'enfance,  comme,  du  reste, 
on  peut  le  dire  d'à  peu  près  toutes  les  fractures 
de  cette  région.  La  raison  de  ce  fait  peut  pro- 

(I)  Gurlt,  dans  ses  statistiques,  met  à  part  les  frac- 
tures des  malléoles;  elles  sont  au  nombre  de  32  et 
forment  11  p.  100  de  ses  283  fractures  de  jambe. 
Middeldorpf  compte  }  fractures  semblables,  ce  qui 
fait  environ  3.5  p.  100  de  ses  59  fractures  de  Jambe. 


bablement  se  trouver  dans  le  peu  d'étendue  du 
bras  de  levier  fourni  à  cet  âge  par  les  os  de  la 
jambe,  tandis  que  le  fémur,  qui  est  si  souvent 
fracturé  chez  les  enfants,  cède  en  raison  de  sa 
gracilité.  J'ai  cependant  eu  de  fréquentes  occa- 
sions de  traiter  des  fractures  de  la  jambe  chez 
des  enfants,  dans  ma  clientèle. 

On  peut  aisément  voir  pourquoi  la  propor- 
tions des  fractures  des  deux  os  est  si  considé- 
rable. Toute  violence  s'exerçant  sur  la  région 


(1)  Les  proportions  p.  100,  données  dans  ce  tableau, 
se  rapportent  seulement  aux  fractures  de  jambe,  et 
sont  éublies  approximativement,  en  négligeant  les 
fractions. 
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et  suffisante  pour  fracturer  un  des  os  est  propre 
à  agir  sur  les  deux  ;  et,  si  Tun  des  os  cède, 
l'autfe,  perdant  cet  appui,  est  très  sujet  à  se 
rompre  également. 

Les  fractures  de  la  jambe  peuvent  se  pré- 
senter à  tous  les  âges,  et  dans  les  deux  sexes  ; 
mais  la  grande  majorité  des  sujets  qui  en  sont 
atteints  appartiennent  à  Tâge  adulte  et  au  sexe 
masculin,  simplement  parce  que,  dans  ces  con- 
ditions, on  est  particulièrement  exposé  aux 
violences  qui  produisent  ces  fractures.  Agnew 
dit  avoir  vu  deux  fois  une  fracture  intra-utérine 
des  deux  os,  et  j'en  ai  cité  ailleurs  deux  autres 
faits.  D'autre  part,  Meachem  (i)  a  publié  Tob- 
servation  d*une  femme  âgée  de  quatre-vingt-dix 
ans,  qui  se  fractura  la  jambe  au  tiers  inférieur; 
la  consolidation  s*était  faite  au  vingt-huitième 
jour. 

Pour  la  commodité  de  la  description,  j'étu- 
dierai d'abord  les  fractures  des  deux  os  de  la 
jambe,  puis  celles  du  tibia,  et  enfin  celles  du 
péroné. 

FRACTURES  DE  DEUX  OS  DE  LA  JAMBE. 

Les  fractures  des  deux  os  de  la  jambe  peuvent 
être  produites  soit  par  une  violence  directe, 
comme  un  choc,  un  coup  de  pied,  une  chute, 
la  jambe  venant  frapper  contre  des  objets  ré- 
sistants, soit  par  une  violence  indirecte,  comme 
lorsqu'un  homme  tombe  d'une  certaine  hauteur 
sur  les  pieds,  ou  lorsque  le  pied  est  retenu  et 
que  l'impulsion  du  tronc  s'exerce  sur  la  partie 
supérieure  de  la  jambe.  Il  n'est  pas  toujours 
facile  d'expliquer  avec  exactitude  le  mécanis- 
me de  ces  traumatismes,  bien  que  les  prin- 
cipes généraux  de  leur  production  puissent  ai- 
sément être  compris.  Le  membre  constitue  dans 
son  ensemble  un  système  mécanique;  si  la 
violence  s'exerce  sur  lui  de  telle  façon  que  l'action 
de  levier  se  passe  à  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  par  exemple,  le  pied  étant  fixé,  et  sur- 
tout si  les  os  sont  soumis  en  même  temps 
à  un  certain  degré  de  torsion,  ils  cèdent  là  où 
l'effort  est  le  plus  grand,  ou  sur  le  point  le  plus 
faible  de  leur  tissu. 

L'action  musculaire  a  été,  dans  un  très  petit 
nombre  de  cas,  assignée  comme  cause  à  des 
fractures  de  cette  région.  «  Un  homme  de  cou- 
leur, dit  Agnew  (2)  entra  à  l'hôpital  de  Penn- 
sylvanie pour  une  fracture  du  tibia  et  du  péroné, 
à  dix  centimètres  au-dessus  du  cou-de-pied; 


fl)  Meachem,  Amer,  Med,  Times,  jtn. 
(2)  Agnew,  op,  cit.,  vol.  I,  p.  981. 


1801. 


cette  fracture  avait  été  produite  par  le  violent 
effort  musculaire  qu'il  avait  fait  pour  reprendre 
son  équilibre,  après  avoir  glissé  sur  une  peaa 
d'orange.  Il  était  âgé  de  30  ans,  d'une  excellente 
constitution,  et  ne  présentait  aucun  signe  d'une 
affection  osseuse  préexistante.  Il  n'avait  jamais 
eu  de  fracture  auparavant  »  Gross  mentionna 
«  qu'un  fait  de  fracture  des  deux  os  par  action 
musculaire,  chez  un  homme  de  42  ans,  a  été 
rapporté  par  Hevlhard  d'Arcy  ».  «  Huit  fois,  dit 
Hamilton,  j'ai  vu  la  fracture  des  os  de  la  jambe 
résulter  de  la  seule  action  musculaire.  » 

Il  n'arrive  pas  souvent  que  les  deux  os  soient 
fracturés   au  même  niveau;    en    général,  le 
péroné  se  rompt  plus  haut  que  le  tibia.  Quelque- 
fois les  fractures  sont  fort  élçignées,  de  façon  à 
constituer  en  réalité  des  lésions  séparées,  comme 
sur  deux  pièces  mentionnées  par  Stoker  (I).  Ici 
le  tibia  était  fracturé  en  basetle  péroné  en  haut, 
l'obliquité  des  deux  fractures  les  faisant  se  con- 
tinuer l'une  l'autre.  Ces  cas,  si  rares  qu'ils  soient, 
ne  sont  pas  sans  analogues  à  Favant-bras.  Quel- 
quefois la  jambe  est  fracturée  sur  plus  d'un  points, 
quand  la  violence  est  très  grande,  comme  dansH 
certains  accidents  d'usine.  Bransby  Cooper  (2| 
a  vu  un  cas  dans  lequel  les  deux  os  de  la  jamfa 

gauche  étaient  fracturés   sur  trois  points  dis 

tincts  ;  le  blessé,  homme  de  48  ans,  avait  en  \a^a 
jambe  gauche  écrasée  sur  le  bord  d*un  bateai^Hi 
par  la  chute  d'un  fardeau  pesant  ;  l'amputatioi^s 
lui  fut  proposée,  mais  il  refusa  de  s'y  soumettrer^. 
et  bien  que,  pendant  un  temps,  les  symptAme^v 
fussent  très  menaçants,  il  finit  par  guérir  ;  c'e^/ 
ver  la  onzième  semaine  qu'il  fut  regardé  comme 
entrant  en  convalescence.  Sur  une  pièce,  sans 
histoire  clinique,   du   musée   de    l'hôpital   de 
Pennsylvanie  (:^),  «  la  diaphyse  du  tibia  présente 
trois  fractures  légèrement  obliques,   situées  à 
égale  distance  l'une   de  l'autre,   et  pluslean 
petits  fragments  ont  été  détachés  de  l'os.  II  existe 
aussi  trois  fractures  équidistantes  de  la  diaphyse 
du  péroné,  dont  les  deux  supérieures  sont  obli- 
ques et  la  troisième  transversale.»  Une  pièce  ana- 
logue se  trouve  dans  le  cabinet  pathologique  de 
l'hôpital  de  New- York  (4).  Le  péroné  est  «  frac- 
turé près  de  son  extrémité  supérieure,  tandis 
que  le  tibia  est  traversé,  au  niveau  et  au-dessous 
de  sa  partie  moyenne,  par  plusieurs  fractures 
très  obliques,  qui  divisent  la  diaphyse  en  quatre 
fragments,  très  solidement  réunis  par  de  l'os 

(1}  Stoker,  British  Med,  Journal,  déc  24,  1881. 

(2)  B.  Cooper,  Gutfs  Hospital  Reports,  vol.  I,  1816* 

(3)  Catalogue,  p.  42,  n-  1174. 
(0  Catalogue,  p.  122,  n»  243. 
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^■éposé  enlre  les  surfaces  opposées  et  duns  les 

^Barilés  laissées  parles  angles  en  saîltie,  fi 

^P   Les  fractures  des  deoi  os  de  la  jambe  à  leur 

I  partie  supérieure  sont  toujours  dues  à  une  prande 

II  violence  directe,  telle  que  le  passage  d'une  roue 
de  charrelle,   un   ébouîcment  de   terre,   l'en- 

B    gagement  du  membre  dans  une  puissante  ma- 

I  chine,  etc.  Ces  fractures  peuvent  intéresser  ou 

II  ne  pas  intéresser  l'articulation  du  genou,  et  le 


lim.  —  Fracture  de  i^eiuémité  tapérjeure  da 
ilbiâ  par  pénétration  (Mosée  de  Giessen}. 


mécanisme  exact  est  souvent  difficile  à  dé- 
terminer. Quand  l'articulation  du  genou  est 
intéressée,  il  paraît  quelquefois  probable  que  le 
tibia  s'est  d*abord  rompu  en  travers  cie  son 
grand  axe,  et  qu'ensuite  la  portion  inférieure  ou 
diaph|saire  s'est  enfoncée  dans  la  supérieure  en 
ifaisantéclaterenplusieurRfragmenls(rigJ20il:u 
i  ligne  de  sépara liun  oflre  rarement  une  direc- 
anabsolumejit  transversale,  mais  elle  n'est  pus 
auvent  très  oblique»  Quelquefois  le  péroné 
cbappe  ;  mais  c'est  là  une  question  de  peu 
Timportance,  qui  ne  modifie  pas  la  gravité  du 
ftumatisme  et  n'en  influence  en  rien  les  syn^p- 

'Dans  le  cabinet  pathologique  de  l'hôpital  de 
lew-York,  se  trouve  une  pièce  (1)  recueillie  sur 
I  homiue,  âgé  de  32  ans,  qui  avait  présenté  une 
Sicture  exposée  du  tibia  gauche,  produite  par 
k  chute  d'une  lourde  pièce  de  fer.  ^  î.esdeux 
llliérosités  sont  séparées  de  la  diaphyse  par  un 
tait  de  fracture  qui  traverse  l'os  à  deui  cen* 
Iinètres  et  demi  au-dessous  de  l'articulation,  et 
une  petife  portion  de  la  lubérosilé  interne  est 
encore  séparée  par  une  fracture  partant  de 
la  première  et  remojitant  dans  l'articulation.  » 
Quand  les  deui  os  sont  fracturés  au  tiers 
supérieur  de  leur  dîaphyse^  les  fractures  sont 
en  général  obliques^  et  montrent  plus  de  len- 


I 


(I)  Catatogue,  p,  UC,  n»  22a* 


FIg.  12tO.  —  Fracture  des  os  ûe  J a  Jambe,  au  tiers 
supérieur  (Musée  de  Giessen)* 

établi,  le  péroné  est  en  général  fracturé   plus 
haut  que  le  tibia. 

Toutefois,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas^ 
lii  fracture  siège  soit  au  niveau,  soit  au-dessous 
de  la  partie  moyenne  du  membre.  J'ai  dojà  dit 
que  le  trait  de  fracture  est  en  général  oblique, 
mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  j'ai  pu 
voir  une  ou  deux  pièces  de  fracture  de  celte 
région,  presque  exactement  transversale.  Tillaui 
donne,  comme  principales  raisons  pour  lesquel- 
les les  fractures  du  libia  siègent,  par  une  sorte 
d'élection,  au-dessous  de  la  partie  moyenne,  les 
deux  suivantes  ;  d*abord  Tos  oflre  ici  son  dia- 
mètre le  plus  restreint;  ensuite  il  perd  sa 
forme  triangulaire  pour  prendre  une  forme 
cylindrique.  Tillaux  mentionne  encore^  comme 
cause  accessoire  «  une  disposition  spéciale  du 
tissu  spongieux,  indiquée  par  MM.  FayelelDurel* 
le  tissu  spongieux  du  tibia  est,  d'après  ces  au- 
leurs,  disposé  en  deux  systèmes  de  colonnes 
verticales  indépendantes  :  l'un  occupe  les  deux 
tiers  supérieurs  et  îauirc  le  tiers  inférieur  de 
Tos,  de  telle  sorte  que  le  minimum  de  résis- 
tance correspond  à  l'un  ion  des  deux  systèmes, 
c*est-à-dire  au  tiers  inférieur  de  la  jambe»  § 
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A  la  région  moyenne  de  la  jambe,  ou  môme 
sur  tous  les  points  de  l'étendue  réelle  de  la  dia- 
physe  de  Tos,  si  le  tibia  est  soumis  à  une  force 
sufâsanle  pour  le  fracturer,  et  surtout  si  cette 
force  est  indirecte,  le  péroné  ne  peut  guère 
échapper  :  des  exceptions  peuvent  se  produire 
quand  il  s'agit  d'une  torsion  légère,  ou  d'une 
violence  comme  un  coup  de  pied  de  cheval,  ou 
d'une  pression  s'exerçant  brusquement  et  seu- 
lement pour  un  instant;  dans  les  cas  de  ce 
genre,  l'élasticité  du  péroné  peut  lui  permettre 
de  céder,  pour  reprendre  ensuite  sa  forme.  Quel- 
quefois même  la  gracilité  du  péroné  peut  l'ex- 
empter de  la  violence  directe  qui  fracture  le 
tibia.  Si  la  jambe  est  fortement  fléchie  entre  le 
genou  et  le  pied,  les  deux  os  peuvent  céder  à  la 
fois,  ou  bien  le  tibia  peut  être  fracturé  d'abord, 
et  le  péroné  cède  secondairement  en  raison  de 
TefTort  auquel  il  est  soumis,  quand  il  n'est  plus 
soutenu  par  Tos  plus  volumineux, 

Holmes  (I)  a  fait  dessiner  une  pièce  du  musée 
de  l'hôpital  Saint-Georges,  sur  laquelle  «  les 
épiphyses  inTérieures  du  fémur  et  du  tibia,  et 
les  deux  épiphyses  du  péroné  ont  été  arrachées 
par  le  même  traumatisme  ;  la  diaphyse  du  tibia 
est  aussi  fracturée.  »  Il  cite  encore  une  observa- 
tion du  professeur  R.-W.  Smith,  relative  à  un  fait 
de  disjonction  de  l'épiphyse  inférieure  du  tibia, 
observé  chez  un  garçon  de  16  ans,  qui  guérit. 

Symptômes. 

Les  symptômes  des  fractures  des  deux  os 
de  la  jambe  sont  souvent  fort  nets.  En  règle 
générale,  l'impuissance  du  membre  est  immé- 
diate, et  le  blessé  s'aiïaisse;  mais  on  a  signalé  de 
nombreuses  exceptions.  Ormerod  (2)  mentionne 
le  fait  d'un  homme  de  32  ans,  entré  à  l'hôpital 
Saint-Barthélémy  en  1843,  auquel  un  coup  de 
pied  de  cheval  avait  cassé  le  tibia  droit  un  peu 
au-dessus  de  la  partie  moyenne  —  cette  fracture 
était  transversale  —  et  le  péroné  au  tiers  in- 
férieur. Il  était  venu  à  pied  à  l'hôpital,  en 
mettant  quatre  heures  pour  faire  ce  trajet  et  en 
se  servant  d'une  crosse  qui  avait  à  peu  près  la 
longueur  d'une  canne  ;  la  jambe  était  fortement 
coudée  au  moment  de  son  entrée.  «  J'ai,  dit 
Bryant,  vu  plus  d'un  blessé  marcher  sur  son 
membre  fracturé  immédiatement  après  l'ac- 
cident, et,  dans  un  cas,  un  homme  monta  toute 

(1)  Holmes,  Thérapeutique  des  maladies  chirurgie 
cales  des  enfantt,  trad.  par  O.  Larcher.  Paris,  1870. 

(3)  Ormerod,  Clinical  collections  and  Cases  in  sur- 
gery,  p.  50.  London,  1846. 


une  volée  d'escalier  pour  se  rendre  dans  sa  salle, 
en  boitant  seiilement  un  peu.  Une  femme,  que 
j'avais  dans  mon  service  en  1874,  pour  une 
fracture  du  tibia  et  du  péroné,  avait  marché 
pendant  une  semaine.  »  On  a  publié  un  fait  (i) 
dans  lequel  le  sujet  marchait  encore,  douse 
jours  après  s'être  cassé  la  jambe. 

La  douleur  fait  rarement  défaut,  et  peut  être  très 
violente  ;  il  y  a  toujours  de  la  sensibilité  à  la 
pression  sur  le  lieu  de  la  fracture  ;  on  éveiUe 
également  la  douleur  quand  on  saisit  le  membre 
au-dessus  et  au-dessous  et  qu'on  fait  effort  sur 
la  portion  fracturée. 

La  déformation  est  quelquefois  très  légère, 
mais  peut  être  extrêmement  marquée  ;  son  ca- 
ractère dépend  surtout  de  la  violence  trauma- 
tique.  Quand  celle-ci  a  été  considérable,  le 
membre  peut  avoir  perdu  complètement  sa 
forme,  être  courbé,  tordu,  et  même  raccourci. 
Mais,  comme  je  le  dirai  plus  loin,  dans  quelques 
fractures  très  graves,  il  peut  y  avoir  à  peine  de 
déformation. 

La  mobilité  anormale  est  un  autre  symptôme 
qui  varie  beaucoup  de  netteté  dans  les  différents 
cas.  Quelquefois  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
est  librement  pendante,  mais  quelquefois  aussi 
les  fragments  sont  maintenus  en  contact  par 
leurs  dentelures,  de  sorte  qu'il  n'existe  entre 
eux  qu'un  faible  degré  de  mobilité. 

La  crépitation  manque  rarement,  et  il  suffit 
en  général  du  plus  léger  mouvement  imprimé 
au  membre  pour  la  faire  naître . 

Le  gonflement  survient  très  rapidement  et 
peut  masquer  les  autres  symptômes  à  un  baut 
degré.  Une  ecchymose  se  montre  aussi  dans 
presque  tous  les  faits,  par  suite  de  la  déchirure 
du  périoste;  souvent  elle  n'apparatt  que  gra- 
duellement et  s'étend  pendant  quelques  jours. 
J'ai  vu  à  plusieurs  reprises  la  coloration  anor- 
maie  de  la  peau  persister  après  la  période  de 
consolidation  de  l'os.  En  même  temps  que  Teo- 
chymose,  on  observe  très  fréquemment  la  for- 
mation de  bulles  ou  phlyctènes,  contenant  de 
la  sérosité  plus  ou  moins  mêlée  de  sang;  mais, 
abandonnées  à  elles-mêmes,  ces  phlyctènes  se* 
chent  sans  accident.  Elles  sont  souvent  rocca* 
sion  de  vives  alarmes  pour  le  blessé  et  son  en- 
tourage, et  pour  les  praticiens  inexpérimentés. 

Au  dire  de  Gross  ('2},  un  symptôme  qui  fait 

(1)  Recueil  de  mém.t  de  méd,,  de  chii\  et  dephar» 
macie  militaires,  1845. 

(2)  Gross,  op.  cit.f  vol.  I,  p.  991.  Ce  môme  symp- 
tôme avait  déjà  été  signalé  par  Malgaigne  (op.  aY.« 
t.  I,  p.  785)  qui  lui  accordait  une  grande  valeur  dit* 
gnostique.  {Soti  du  traducteur,) 
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nrement  défaut,  c'est  Texistence  de  «  sou- 
bresaatfl  spasmodiques  du  membre,  survenant 
pen  après  l'accident,  et  durant  fréquemment 
plosiears  jours  ou  même  plusieurs  semaines, 
au  grand  ennui  et  à  la  grande  fatigue  du 
blessé.  »  Mon  attention  n'a  jamais  été  appelée 
sur  ce  phénomène,'  à  moins  qu'il  ne  se  fût 
manifesté  également  d'autres  symptômes  d'une 
ifection  nerreuse. 

La  marche  de  ces  fractures  est  sujette  à  des 
nriations  analogues.  Dans  quelques  cas,  après 
le  premier  pansement,  la  douleur  cesse,  la 
consolidation  se  fait  promptement  et  le  blessé 
n'éprouye  d'autre  ennui  que  celui  résultant  de 
llmmobilité  à  laquelle  il  est  condamné.  Quel- 
quefois cependant,  des  symptômes  très  graves 
te  manifestent.  Green  (i)  rapporte  une  obser- 
tttion  de  fracture  simple  de  la  jambe  suivie  de 
gangrène,  pour  laquelle  il  pratiqua  Tamputa- 
tion;  le  malade  mourut,  et  à  l'autopsie,  on  ne 
troora  pas  de  plaie  des  vaisseaux,  qui  pou- 
Tiient  toutefois  avoir  été  comprimés  par  un 
iet  fragments.  Le  malade  était  un  homme  de 
qatrante-sept  ans.  Un  autre  fait  a  été  publié  par 
Tndc  (2).  Dupuytren  (3)  rapporte  six  faits,  dans 
loqnels  les  artères  péronière  et  tibiales,  anté- 
rieure on  postérieure  avaient  été  blessées  par  les 
Cragments.  Une  fois  on  eut  recours  à  Tamputa- 
lioDy  et  deux  fois  à  la  ligature  de  la  fémorale. 
Leigh  (I)  donne  l'observation  d'un  homme  de 
qaanmte-huit  ans,  qui  tomba  d'une  grande 
haateur  et  se  fractura  les  deux  os  immédiate- 
ment au-dessous  du  genou.  Le  vingtième  jour, 
on  crat  à  l'existence  d'un  abcès  et  on  pratiqua 
une  ponction,  mais  il  ne  sortit  que  du  sang; 
denx  jours  après,  la  plaie  fut  ouverte,  et  on 
constata  une  déchiriire  de  l'artère  tibiale  anté- 
rieo're,  le  vaisseau  lut  lié,  mais  la  mort  arriva 
en  peu  de  jours.  Borcheim  (5)  a  publié  un  fait 
de  fhicture  des  deux  os,  dans  lequel  il  se  forma 
un  anévrysme  de  la  tibiale  postérieure  ;  la  fémo- 
rale futliée  au  sommet  du  triangle  de  Scarpa; 
la  consolidation  se  fit  sans  encombre.  Ed- 
wards (6)  a  communiqué  à  la  Société  patholo- 
gique de  Londres  l'observation  d'une  femme 
de  soixante- trois  ans,  qui  avait  été  renversée 

(1)  Green,  Saint-Thomas  Hospital  Reports,  vol.  I, 

(î)  Trask,  Am.  Joum.  ofthe  Med.  Sciences,  oct.  18S0. 
(*)  Dapaytren,   Leçons   de  clinique  chirurgicale, 
Pirii,  1831,  t.  h 

(4)  Leigh,  Saint-George' s  Hospital  Reports,  vol.  III, 
1868. 

(5)  Borcheim^  Médical  Record,  déc.  30.  1882. 

(6)  Edward»,  Med.  Times  and  Gazette,  mty  26, 1883. 


par  une  voiture  et  avait  eu  le  tibia  droit  frac- 
turé à  la  jonction  des  tiers  moyen  et  inférieur. 
Le  troisième  jour,  quelques  phlyctènes  se  mon- 
trèrent sur  le  pied  ;  le  cinquième  jour,  le  pied 
était  froid;  l'amputation  fut  pratiquée,  mais  la 
malade  mourut.  «  Les  vaisseaux  tibiaux  anté- 
rieurs avaient  été  pinces  entre  les  fragments  et 
s'étaient  oblitérés;  dans  le  mollet  se  trouvait 
un  caillot  de  sang  volumineux  qui  comprimait 
les  tibiaux  postérieurs.»  Enfin  Nepveu,  dans  un 
mémoire  récent  (i),  cite  plus  de  cinquante  cas 
de  fracture  s'accompagnant  de  lésions  des  dif- 
férents vaisseaux  de  la  jambe.  Quelquefois  les 
nerfs  sont  également  intéressés.  Callender  (2) 
rapporte  quatre  faits  de  ce  genre  dans  lesquels 
existaient  des  bulles,  de  la  causalgie,  un  état 
luisant  de  la  peau,  et  autres  phénomènes  con- 
sidérés comme  étant  d'origine  nerveuse. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'embolie  grais- 
seuse, dont  j'ai  parlé  avec  quelque  développe- 
ment au  début  de  cet  article,  est  surtout  su- 
jette à  se  montrer  à  la  suite  des  fractures  de  la 
jambe,  où  les  conditions  dont  dépend  ce  pro- 
processus pathologique  sont  réalisées  plus  plei- 
nement que  dans  les  fractures  d'aucune  autre 
portion  du  squelette. 

Une  variété  particulière  de  fracture,  affectant 
presque  toujours,  sinon  exclusivement,  la  par- 
tie inférieure  de  la  Jambe,  a  été  décrite  avec 
beaucoup  d'exactitude  par  Gosselin  (H),  il  y  a 
près  de  trente  ans.  Les.  deux  os  sont  fracturés, 
mais  c'est  la  lésion  du  tibia  qui  est  importante. 
Cet  os  cède  à  une  force  dont  la  torsion  constitue 
l'élément  principal,  ou  même,  d'après  certains 
observateurs,  l'élément  unique;  mais  je  crois 
qu'il  y  a  des  motifs  de  penser  qu'il  se  produit 
d'abord  une  flexion  de  l'os.  Quoi  qu'il  en  soit, 
le  tibia  est  le  siège  d'une  fracture  en  V,  à  som- 
met dirigé  en  bas  et  situé  dans  quelques  cas, 
sinon  dans  tous,  sur  la  face  antéro-interne  de 
l'os,  et  non  sur  sa  crête.  De  ce  sommet,  ou  d'une 
portion  voisine  du  V,  descend  une  fissure,  affec- 
tant toujours  une  direction  en  spire,  et  croi- 
sant l'articulation  du  cou-de-pied  d'arrière  en 
avant,  pour  ensuite  remonter  et  rejoindre  la 
fracture  principale  sur  quelque  autre  point.  Je 
crois  que  la  production  de  cette  fissure  s'expli- 

(1)  Nepveu,  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris,  1875. 

(2)  Callender,  Saint- Bar lholomew*s  Hospital  Reports, 
1870. 

(3)  GosseUn,  Gazette  des  hôpitaux,  ISô.*);  Mém.  de 
la  Société  de  chiturgie,  t.  V,  1855;  Bulletins  de  la 
Société  de  chirurgie,  t.  VI  et  IX;  Clinique  chirurgi- 
cale, Paris,  1873,  t.  I,  p.  200. 
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que  évidemment  par  la  pression  latérale  du 
sommet  du  V  contre  les  côtés  de  la  partie  cor- 
respondante du  fragment  inférieur.  Tel  est  le 
mécanisme  admis  par  Tillaux  (1),  qui  a  donné 
une  étude  très  claire  et  très  pratique  de  cette 
question.  Ces  fractures  ont  été  désignées  sous 
le  nom  de  fractures  en  V,  fractures  cunéifor- 
mes, spiroïdes,  hélicoïdes;  mais  aucune  de  ces 
dénominations  ne  les  peint  exactement.  La  por- 
tion eu  forme  de  V  n'a  d'importance  qu'en  ce 


Fig.  mi.  —  Fracture  en  V  de  la  jambe  droite  avec 
fissure  du  tibia. 

que,  sous  Tinfluence  de  la  torsion,  elle  produit 
la  fissure;  elle  n'agit  pas  comme  un  coin; 
«  spiroïde  »  est  un  mot  au  moins  étrange,  et  ni 
cette  qualification  ni  celle  de  hélicotde  ne  repré- 
sente à  Fesprit  la  ligne  très  allongée,  mais  en 

(1)  Tillaux,  op.  cit.,  p.  IIP. 


réalité  fort  peu  courbe,  qui  sillonne  Fos.TilUiai 
pense  que  la  dénomination  de  c  fracture  oblique 
de  la  jambe  •  conviendrait  en  ajoutant,  s'il  était 
besoin  d'une  épithète,  le  mot  «  hélicoïde  ».  Je 
me  hasarde  à  faire  remarquer  que  le  nom  de 
«  fractures  en  Y  »  donnerait  une  bonne  idée  des 
caractères  essentiels  de  la  lésion. 

Hulke  (i)  dit  que,  dans  ces  cas,  la  fracture  da 
péroné  affecte  toujours  plus  ou  moins  une  forme 
en  V,  et  que  cet  os  cède  quelquefois  sur  plus 
d'un  point.  Tillaux  donne  un  exemple  où  cet  ot 
était  demeuré  intact. 

Il  existe  d'évidentes  raisons  pour  que  les 
fractures  appartenant  à  la  rariété  que  je  fieot 
de  décrire  soient  suivies  d'accidents  sérieux.  En 
dehors  de  la  participation  du  cou-depied  a  a 
traumatisme,  les  désordres  subis  par  l'os  lui- 
même  sont  étendus,  et  la  moelle  ne  peut  guère 
éviter  d'être  contuse  :  d'où  des  hémorrhagies 
dans  sa  substance  et  un  trouble  de  sa  nutrition. 
Il  peut  donc  survenir  de  rai;thrite,  de  l'ostéo- 
myélite, de  la  pyoémie  et  de  la  septicémie,  tous 
accidents  susceptibles  d'entraîner  la  mort  du 
blessé.  Toutefois  ces  dangers  peuvent  ôtre 
écartés  avec  succès,  comme  en  témoîgueni 
certaines  observations  de  Gosselin.  Je  connais 
deux  pièces,  appartenant  Tune  au  musée  Mutter 
et  l'autre  au  musée  Wistar  et  Borner  de  l'Uni- 
versité de  Pennsylvanie,  sur  lesquels  la  conso- 
lidation a  été  obtenue  dans  des  conditiotts 
parfaites,  bien  qu'on  retrouve  nettement  le  trtit 
de  fracture  (2). 

On  a  dit  quelquefois  que  les  iractures  de  It 
jambe,  à  sa  partie  inférieure,  étaient  les  analo- 
gues de  celle  de  l'avant-bras  au  niveau  ou  immé- 
diatement au-dessus  du  poignet;  mais  il  me 
semble  que  cette  assimilation  est  de  nature  à 
induire  en  erreur.  Les  fractures  sus-mallèolai- 
res  ressemblent  dans  une  très  faible  mesure  à 
celles  des  deux  os  de  l'avant-bras  au  roisinage 
du  poignet  ;  mais  môme  alors  la  ressemblance 
n'est  que  légère  et  superficielle. 

L'articulation  du  cou-de-pied  est  une  char- 
nière, sans  autre  mouvement  possible  qu'une 
très  légère  rotation  du  pied  dans  l'extension 

(1)  Hulke,  Holmes* s  System  ofsurgery,  toI.  I,  p.  lOM. 

(t)  Pour  des  détails  plus  complets  sur  cet  fraotnies, 
je  ronverrai  le  lecteur,  en  deliors  des  indications  ééjjk 
donne,  aux  mémoires  suivants  :  H.  M.  Hodget,  thUoH 
Med,  and  surgical  Journal,  jan.  11,  1877;  Leriehs, 
Études  sur  le  mécanisme  de  la  production  des  firmC' 
tures  en  V  hélicoïdales  du  tibia.  Th.  de  Paris,  1S7I; 
Koch,  Archiv  fur  klin.  Chir.,  Bd  XV,  Hfl  I;  Biar> 
mann,  ibid;  Hamilton  et  Poinsot,  op,  cit.,  pp.  64  tC 
tuiv. 
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extrême.  L'astragale  est  mis  entre  les  malléoles 

eomme  dans  une  mortaise,  et,  quand  le  pied 

est  fixé,  l'action  de  levier  qui  peut  s'exercer  d'en 

baot  k  l'aide  de  la  jambe  est  très  puissante. 

SiÛTmnt  des  circonstances  qu'il  n'est  pas  aisé  de 

définir,  l'effort  peut  porter  ou  bien  sur  les  deux 

os  immédiatement  au-dessus  du  cou-de-pied, 

oo  bîeo  sur  la  malléole  interne  et  la  portion 

inlérieiire  du  péroné.  Lajmalléole  externe  est 

quelquefois  intéressée,  comme  je  le  dirai  en 

puiant  des  fractures  isolées  du  péroné. 

Les  fractures  sus-malléolaires  peuvent  être 
dues  soit  à  une  violence  directe,  soit  à  un  ar- 
nchement  par  torsion  dans  un  mouvement  du 
pooa  en  dehors  ou  en  dedans,  le  pied  étant 
iiè;  soit,  k  mon  avis,  dans  quelques  cas,  à  une 
ntension  ou  une  flexion  extrême  du  cou-de- 
fkàf  le  pied  étant  toujours  dans  les  mêmes 
conditions  d'immobilité.  J'ai  plusieurs  fois  vu^ 
cli€ides  personnes  qui  étaient  tombées  de  haut 
m  les  pieds,  des  fractures  qui  me  parurent 
ne  pouToir  s'expliquer  que  de  cette  dernière 
bçoa.  « 

La  fracture  de  la  malléole  interne,  avec  frac- 
tnie  du  péroné  à  7  centimètres  environ  au- 
dessus  du  cou- de-pied,  est  connue  ordinai- 
rement sous  la  dénomination  de  fracture  de 
Poil,  du  nom  de  l'éminent  chirurgien  qui  Ta 
décrite  le  premier  avec  exactitude.  On  la  regar- 
dait antérieurement  soit  comme  une  entorse, 
soit  comme  une  luxation. 

Ken  que  les  lésions  varient  beaucoup  dans 
les^ différents  cas,  comme  je  vais  le  montrer 
dans  nn  instant,  il  y  a  certains  caractères  qui 
i^artiennent  toujours  à  celle  fracture  et  qui 
la  distinguent  nettement.  Elle  peut  se  produire 
de  deux  façons.  Quand  le  pied  est  fortement 
raiversé  en  dehors,  au  point  que  la  plante  re- 
garde dans  ce  sens,  le  ligament  latéral  interne 
est  fortement  distendu  et  soumet  la  malléole 
interne  k  une  sorte  de  flexion  qui  en  amène  la 
ruptnre.  Celle-ci  produite,  l'astragale  et  le  calca- 
Déum  viennent  appuyer  contre  l'extrémité  du 
péioné  qui   cède  et  se  rompt  en  général  à 
7  centimètres  au-dessus.  D'autre  part,  quand 
le  pied  est  fortement  renversé  en  dedans,  au 
IxÀnt  que  la  plante  regarde  dans  ce  sens,  la 
malléole  interne  peut  être  séparée  de  l'os  par 
U  pression  de  l'astragale,  tandis  que  la  malléole 
externe  est  attirée  en  dedans  et  que  le  péroné 
cède  sous  l'effort  qui  tend  à  le  courber  en 
dehors. 

Dans  les  deux  cas,  la  force'  traumatique 
s'eierce  perpendiculairement  aux  colonnes  du 
liftsa  spongieux  de  la  malléole  interne,  tandis 


que  le  point  où  le  péroné  se  rompt  générale- 
ment est  celui  où  il  est  le  plus  faible  et  le  moins 
capable  de  résister. 

Pour  montrer  les  différences  que  présentent 
les  lésions  dans  ces  fractures,  je  puis  simple- 
ment citer  les  descriptions  de  trois  pièces  du 
cabinet  pathologique  de  l'hôpital  de  New- 
York  (1).  Sur  une  d'elles,  ayant  appartenu  à  un 
homme  de  trente  ans,  blessé  par  un  éboule- 
ment  de  terre,  «  le  péroné  est  Tracturé  trans- 
versalement à  5  centimètres  au-dessus  de  l'ar- 
ticulation ;  la  malléole  interne  est  arrachée  et  le 
bord  postérieur  de  la  surface  articulaire  du 
tibia  est  fracturé  en  trois  morceaux.  » 

Sur  un  autre  u  la  malléole  interne  est  rompue, 
et  le  péroné  fracturé  obliquement  à  deux  cen- 
timètres et  demi  au-dessus  de  son  extrémité 
inférieure.  »  Aucun  détail  clinique. 

La  troisième,  recueillie  sur  un  homme  de 
cinquante-trois  ans,  qui  avait  fait  un  faux  pas 
et  était  tombé  sur  le  pavé,  montre  «  une  frac- 
ture du  péroné,  commençant  au  niveau  de 
l'articulation  du  cou-de-pied,  et  remontant  obli- 
quement en  haut  et  en  arrière,  de  façon  à 
laisser  un  fragment  de  près  de  7  centimètres 
de  long  attaché  à  l'astragale.  La  malléole  in- 
terne est  arrachée,  et  le  tiers  postérieur  de  la 
face  articulaire  du  tibia  brisé  comminutive- 
ment  et  détaché  par  une  fracture  qui,  partant 
de  l'intérieur  de  la  jointure,  remonte  en  haut 
et  en  arrière,  laissant  ainsi  plusieurs  fragments 
volumineux  encore  attachés  à  Tastragale.  » 

Quelquefois  [comme  sur  une  pièce  déposée 
par  Pigné  au  musée  Dupuytren  (fîg.  1212)],  la 
portion  détachée  du  tibia  est  très  petite  et  repré- 
sente seulement  le  sommet  de  la  malléole  ;  la 
lésion  peut  alors  être  rangée  avec  raison  parmi 
les  «  fractures  par  entorse.  » 

[Vidal,  de  Cassis  (2)  a  représenté  une  pièce 
(fig.  1213),  sur  laquelle  le  fragment  inférieur  du 
péroné  a  suivi  l'astragale  en  dehors,  en  em- 
portant avec  lui  la  partie  externe  de  Texlrémité 
inférieure  du  tibia.] 

Les  symptômes  des  fractures  que  je  viens  de 
décrire  sont  rapprochés  ici  par  manière  de  con- 
traste. Ceux  des  «  fractures  en  V  »  sont  :  la 
saillie,  en  général  peu  marquée  du  fragment 
supérieur;  la  douleur,  l'impuissance  absolue 
du  membre,  le  gonflement,  l'ecchymose;  la 
mobilité  et  la  crépitation  constatées  seulement 
au  niveau  de  la  fracture,  l'existence  des  fissures 

(1)  Catalogue,  p.  119,  n««233,  234  et  235. 

(2)  Vidal  de  Casais,  Traité  de  pathologie  exteme^ 
5«  édition,  t.  U,  p.  210,  fig.  237. 


240        JOHN  H.  PACKARD.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  OS.  —  FRACTURES.        [240 


demeurant  ordinairement  inaperçue.  Il  existe 
toujours  une  sensibilité  générale  à  la  pression 
sur  tout  le  trajet  de  la  fracture.  Le  cou-de-pied 


Fig.  1212.  —  Fracture  sus-    Fig.  1213.  —  Fracture  de 


malléolaire  du  péroné, 
avec  arrachement  de  la 
malléole  interne  (musée 
Dupuytren). 


Textrémité  inférieure 
du  péroné,  avec  arra- 
chement d^une  portion 
du  tibia  (d'après  Vidal, 
de  Cassis). 


devient  rapidement  le  siège  d'un  épanchement 
intra-articulaire. 

Dans  la  «  fracture  de  Pott  »,  il  existe  une 
déformation  en  général  très  marquée  ;  le  cou- 
de-pied est  déjeté  en  dehors  (flg.  1214),  et  pré- 
sente une  grande  mobilité,  jusqu'à  ce  qull  se 
soit  produit  un  épanchement  articulaire.  L'ec- 
chymose apparaît  graduellement. 

Les  fractures  de  la  portion  inférieure  de  la 
jambe,  intéressant  les  deux  os,  se  consolident 
bien  d'ordinaire,  bien  qu'on  ait  publié  quelques 
faits  de  pseudarthrose  dans  cette  région  et  que, 
dans  d'autres  cas,  la  consolidation  n'ait  eu  lieu 
que  lentement.  Dans  la  fracture  de  Pott,  à 
moins  que  la  déformation  n'ait  été  efficace- 
ment corrigée  par  le  traitement,  le  cou-de-pied 
demeure  tordu,  dans  une  position  rappelant 
colle  du  pied  bot  valgus,  et  pendant  longtemps 
le  blessé  éprouve  une  sérieuse  difficulté  pour 
marcher.  Quelquefois  cependant,  alors  même 
que  la  fracture  s'est  consolidé^  dans  une  mau- 


vaise position,  le  résultat  définitif  est  meilleur 
qu'on  n'aurait  pu  s'y  attendre. 

Traitement. 

On  a  depuis  longtemps  reconnu  au  iraitemeni 
des  fractures  de  jambe  une  grande  imporiancet 
et  ce  serait  une  tâche  formidable  que  de  dé- 
crire tous  les  moyens  qu'on  a  proposés  à  cet 
effet.  J'essayerai  de  donner  une  idée  des  indica- 
tions à  remplir  et  des  principales  méthodes 
imaginées  dans  ce  but,  en  insistant  surtout  sur 
celles  qui  ont  la  valeur  pratique  la  plus  grande. 

Comme  dans  la  plupart  des  autres  fractures, 
les  indications  les  plus  importantes  sont  .de 
corriger  la  déformation,  de  rétablir  la  forme 
normale,  et  de  maintenir  le  membre  dans  cet 
état  jusqu'à  ce  que  les  fragments  se  soient  soli- 
dement réunis. 

Quelquefois  la  réduction  s'opère  sans  peine  ; 
mais  quelquefois  aussi  elle  présente  de  grandes 
difficultés.  Quand  les  fragments  sont  libres,  et 
que  l'extrémité  du  membre  est  pendante  et  très 
mobile,  la  réduction  est  en  général  plus  fkcile 
que  lorsqu'avec  un  déplacement  moins  marqué, 
les  deux  portions  du  tibia  sont  engrenées  Tune 
dans  l'autre.  Les  fractures  très  obliques  s'accom<* 
pagnent  quelquefois  d'un  chevauchement  consi- 
dérable, mais  auquel  on  peut  remédier  sans 
grand  ennui  ;  on  ne  saurait  toutefois  s'oppoier 
à  sa  reproduction  qu'à  l'aide  de  moyens  appro- 
priés et  appliqués  avec  soin. 

Une  pression  légère  suffit  en  général  pour 
faire  disparaître  la  déformation  angulaire, 
qu'un  traitement  convenable  ne  doit  pas  laisser 
persister.  Il  faut  aussi  corriger  avec  sdn  k 
rotation  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  ea 
dehors  ou  en  dedans,  et,  ce  faisant,  le  chirur- 
gien doit  s'assurer  que  les  deux  os  sont  j^koés 
dans  leur  direction  normale;  autrement  le  tibia 
peut  être  droit  et  le  péroné  demeurer  coudé  de 
façon  à  entraîner  peut-être  dans  la  suite  uae 
certaine  claudication. 

Il  est  facile  de  voir  que  la  réduction  doit  être 
efl'ectuée  le  plus  tôt  possible,  et  cela  pour  deux 
raisons  :  en  premier  lieu,  parce  que  le  gonfle* 
ment  qui  survient  très  vite  augmente  les  difB* 
cultes  de  la  manœuvre  et  empêche  le  chirur- 
gien de  reconnaître  dans  quelle  mesure  il  a  pà 
atteindre  son  but;  secondement,  parce  que  U 
résistance  des  muscles  est  d'autant  plus  grande 
que  les  fragments  sont  demeurés  plus  long* 
temps  dans  leur  situation  anormale.  L'action 
musculaire  n'est  pas  la  seule  cause,  ni  même 
la  cause  principale  de  la  déformation,  qui  est 
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en  géoénl  due  à  la  TÎolence  (rauinatique,  ou 
au  poids  des  parties  ;  mais  elle  s'oppose  sou- 
vent à  ce  qu'on  puisse  la  faire  disparaître.  Par 
suite,  la  réduction  est  facilitée  par  le  reMche- 
ment  des  muscles,  qu'on  obtient  en  fléchissant 
le  genou  et  en  étendant  légèrement  le  pied.  Des 
finctores  qui  ne  sauraient  être  réduites  tant  que 
legmoa  est  tendu  cèdent  souvent  avec  rapidité 
timilôt  qu'on  Va  fléchi. 

Oa  leconnalt  que  le  membre  a  repris  sa  di- 
neiioa  normale  lorsque  le  bord  interne  de  la 
rotnfe,  le  côté  interne  du  cou-de-pied  et  le  côté 
iotuse  du  gros  orteil  sont  dans  le  même  plan 


vertical.  Les  doii^ts  prttnuMu^s  lo  louR  du  tibU 
ne  doi\oiU  roroniiaitro  uucuno  irrt^gulurito  an 
gulairo  à  sa  surfaco. 

J'ai  dit  que  les  prinoipuloM  (lifllonlU^,  poiulanl 
la  réduolioUf  sont  duos  Ji  rongr^ntMUOiit  don 
fragments  du  tibia  ot  i\  la  ooutraclion  niuMtMi 
laire.  Quelquefois  l'état  doH  rhoMUH  ont  phnt  ooni» 
pliqué  et  pout  étro  fort  obscur. 

Une  fommo  Agée  de  ciiu|uuntn  uuh,  fût  appoin- 
tée à  l'hôpital   Sainl-Juieph  de    Pblladolpbitf, 
pour  une  fracture  expoHée  grave  de  la  partit* 
supérieure  de  la  jambe  droite  :  elle  venait  d'A 
tre  renversée  par  uti  wagon  ;  la  rédinUlon  fut 


Fjg-  lîH.  —  DéforaiitioD  an  eon-de-piH  d«nt  U  fnJAnrtt  df  P*/tt. 


bien  qu'on  eût  enlevé  l'ob^liicle 
le  pins  apparent  en  ré«^quant  ]>itrémit«r  du 
in^Beat  supénenr  du  tibia,  qui  falMil  i&eue 
à  tnven  la  pcao.  Hait  jour^  ïprfr'-.  Ta/rj- 
fnt  pr]ilique«  daii§  le  ztn.n  :  on 
que  lektrtmilé  snperi*fure  du  hcv- 
WÊÊÊ,  îaièrieQr  du  péro^j^r  h  «ft^Jt  frr.^ur'^t  »:u^t, 
les  fnçneuts  vivf^éT»^3T^  de*  deui  v^  :  c  rui: 
h  ce  qui   ai  ait    cousûtaé  Ik   t\0^c'^\*z  et   la 


La  ndoCâcin  une  k»i%  eîîev::-** .  oer.i  •:•'  '.iii- 

a  la  }irei*iirtj  t  ul  i*r*.jh^f.  r^-j*  «*-  c  > 
liv  eu  iiieiiilirf  «1  iti«r  par  c«^  (;cirfl','ii4>  vi  ôe*^ 
■omaizs  âf  liaiid^  ht^n.  eut  '>  iij'^q^  Ô!;  *siLr 
leneol  mit  raçc  iê.  fauu'jiiiiij  6^  çw^jcu*;*^  'Iitl'!' 
^BBS  fart  «Aurifiée,  ji  vni  junior*-,  puuf  lufe 
ptfi,  vo  de  cw  DU  jt  ii>«  t>ui»  iTii  auturj«>fr  a  ie 


'  mettre  en  u^i^e,  m  '>!;  «  e^t  i-Msutuf.  rétitUftiifi-M 
mornentafiée. 

1.^  b«nd«ireiï  pliilri'n,  I  4t4AlJ<;  bar* roi r^  <» 
îiulre«i  \^Ti*i\A:%  d  9pp«r^U  iuitmovihU:  oui  ito*I^*■ 
d*:  fjoM..-»r^'jx  p*rtiM»fife  d<>nfe  bt*  qu^ii^u'^-»-  d^r 

U\fnk    h^jtits^*..    d«rpvj*    j«    r«rfJ'y**UOfj    «J«î   <>^Uî 

tKTieiê*  eiîïp*>>tii/i»r  *fo  ^.*fjt  ^^itty/^HÙ  yrisiiiXAÎ 
yjji  l*r«  fratturat  de,.**»;:^.  c  .fi*;  ot'j*:';ti(Wj  **;- 

If.îi !  •-•.  av^.^îl u  ou  ?;**?tij  L-t^r .  'J  vj  ;*»;»;♦.  h^v  ■  ytTrit,*'\U ♦■ 
If  ^  *;*;  bv ■  V .  /:  *j*:  •;f  V  *  ;/*»  «.;  v»r  •  f  >»pi=  f  »-i    -  *  ■  t  * •  .«^ 

v.!»!»-   M^r    hUS'^p'.  1^1*:    '^^    C *•>:•■♦'    t.» •♦    iU^Vi-    ix^ 

•:jû»rtr.  Ot  41  lis   v^'»t  .fi«;'..'.it     c-    ?«.♦•?. w*     j^.*  • 

Çn»**»     ♦,   bUi»stil  pfVOulV   Ot  «i<î.>    '««.Vl.     i»    ^^<*« 

JV.        iK 
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période  plus  avancée,  quand  la  consolidation 
est  déjà  commencée,  on  peut  employer  avec 
avantage  un  bandage  plâtré  ou  silicate,  ou  l'at- 
telle bavaroise  pour  permettre  au  blessé  de 
s'asseoir  et  de  se  promener  avec  des  crosses. 
La  «  boite  à  fracture  »  est  depuis  longtemps 
en  usage  à  Thôpital  de  Pennsylvanie,  et  pos- 
sède d'assez  grands  mérites.  Elle  consiste  en 
une  planchette,  avec  deux  côtés,  fixés  par  des 
charnières,  et  une  pédale  (fig.  i2i5).  Après  avoir 
abaissé  les  côtés,  on  place  un  oreiller  dans  la 
boite;  la  jambe  est  soigneusement  disposée  sur 
le  coussin  et  le  pied  maintenu  par  une  large 
bande  passée  au-dessous  du  talon  et  dont  les 
extrémités  se  croisent  sur  le  dos  du  pied  et 
passent  dans  deux  mortaises,  dont  est  percée  la 
pédale,  pour  se  nouer  en  dehors.  On  relève 
ensuite  les  côtés  qui  refoulent  l'oreiller  contre 


la  jambe,  à  laquelle  il  fournit  un  appui  sûr  et 
bien  égal.  Naturellement  la  dimension  de  U 
boite  doit  être  conformée  à  celle  du  membre. 
Si  les  fragments  tendent  à  former  un  angle  en 
avant,  on  peut  soulever  le  talon;  rabaisser 
au  contraire,  s'ils  pointent  en  arrière. 

En  Angleterre,  on  s'est  très  longuement 
servi  de  l'attelle  dite  de  Mac  Intyre  ou  de  Lis- 
ton (fig.  12(6),  en  y  adaptant  en  général  une  rit 
de  Stromeyer  pour  modifier  à  volonté  l'angle  dn 
genou  ;  le  double  plan  incliné  ordinaire  a  été 
aussi  employé  non  seulement  par  les  chinus 
giens  anglais,  mais  aussi  sur  le  continent  el 
aux  États-Unis.  Bien  qu'on  ne  puisse  mettre  en 
doute  les  bons  résultats  obtenus  avec  ces 
moyens,  je  crois  cependant  que  le  défaut  d'une 
compression  latérale  plus  énergique  qu*ua 
simple  bandage  ne  peut  l'assurer,  et  l'incerti* 


Fig.  121Ô.  —  Boite  à  fracture 
avec  côtés  mobiles. 


1210.  ~  Doubla  pttn  incliné  do  Liston,  appliqué 
dani  un  câi  de  Tnctare  ctposée. 


tude  de  l'appui  que  les  os  trouvent  en  arrîcfû  à 
travers  l'épaisseur  des  muscles  du  jarret,  rend 
ces  appareils  moins  utiles  pour  les  besoins  ordi- 
naires de  la  pratique  que  ne  pourrait  k  faire 
supposer  la  réputation  dont  ils  jouissenL 

La  contention  latérale  me  paraît  même  de 
première  importance  pour  le  traitement  des 
fractures  dont  je  parle;  et  j'ai  bien  soin,  darn 
ma  pratique,  d'y  avoir  recours  pour  loua  les 
cas.  A  cet  effet,  je  préfère  les  attelles  en  carton 
fort,  en  gutta-percha,  ou  en  cuir  de  seiiielle, 
exactement  modelées  sur  le  membre,  convena- 
blement recouvertes  ou  matelassées,  et  mainte- 
nues par  un  bandage  bien  fait,  de  façon  à  immo- 
biliser la  jambe  et  le  pied  aussi  complètement 
que  possible.  On  doit  empêcher  toute  pres- 
sion sur  les  saillies  osseuses,  comme  la  lôte  du 
péroné,  les  malléoles  et  les  os  du  tarse,  en' 
pratiquant  dans  les  attelles  des  trous,  dont  les 
bords  sont  taillés  en  dédolanL  Les  attelles  la- 
térales doivent  remonter  sur  le  côté  du  pied,  de 
façon  à  le  maintenir  bien  en  ligne  ;  mais  elles 
ne  doivent  pas  s'étendre  assez  haut  sur  la  jambe 
pour  gôner  la  flexion  du  genou. 


«1 


«  Les  sujets  atteints  de  fracture  de  jambe 
trouvent  beaucoup  plus  à  Taise,  quand  le  meii- 
bro  blessé  e»t  suspendu  de  façoii  k  pouvoir  li 
mouvoir  librement  sans  déranger  les  fragnienlt, 
Grâce  à  cette  disposition,  ils  sont  en  état  de 
s'asseoir  et  même  de  quitter  le  lit,  avec  une 
absolue  âécuriié«  Quand  on  se  sert  d^tiae  bdlâ 
à  fracture,  on  peut  la  suspendre  dans  un  chàs-  < 
sis  (flg.  i217)  au  mo^en  do  cordes  fixées  «ui 


Fig.  1217.  —  Châssis  pour  suspendre  la  botte  à 
fracture. 

extrémités  des  tiges;  le  châssis  doit  être  fait  en 
fer  et  assez  résistant  pour  supporter  le  poids 
sans  se  tordre.  Quand  on  emploie  les  attelles 
latérales,  il  est  préférable  de  se  servir  d'un 
châssis  en  fer  analogue  à  l'attelle  de   Smith, 
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ne  comprenant  que  la  portion  correspon- 

au  pied  et  à  la  jambe.  La  jambe  peut  être 

nutenufl  dans  ce  châssis,  comme  dans  un  ber- 

eeao,  à  Taide  de  doubles  morceaux  de  bande, 

noués  on  fixés  arec  des  épingles  ifig.  lâlS). 

Voar  ytta^ii^r  l'appareil  à  suspension,  je  me 

«n  d'an  sn^iort  consistant  en  une  tige  vertî- 

cde  de  bois,  hante  d'enfiron  6  pieds,  portant 

4  MHi  lOflimet  un  bras  horizontal  à  la  surface 

duquel  est  Tissée  une  poulie;  son 

inférieure  est  fiiée  sur  un  trépied, 

liée  aa  long    pied  parallèle  au  bras  supé- 


! 

%.  121t.  —  Façon  de  toipendre  U  jambe  «Te«^  des   ' 
morceam  de  bande.  i 


flt  deni  antres  s'écartant  du  premier  k 
érmL  Le  long  pied  s'engage  sons  le  lit. 
Qm  OHde,  passée  dans  la  poulie,  sert  à  atla- 
les  liens  qui  soutiennent  le  châssis  sus- 
ftawtar.Awec  cette  description,  je  crois  que  le 
■aoienient  de  tout  Tappareil  peut  être  aisé- 
nent  compris.  En  laissant  cette  sorte  de  po- 
lace  indépendante  du  lit,  on  peut  la  transpor- 
lar  dans  n^importe  quel  autre  point  de  la  cham- 
ktt,  el  le  blessé  peut  être  habillé  et  s'asseoir 
nac  la  jambe  parfaitement  suspendue. 

Je  pois  remarquer  ici  que  j*ai  eu  l'occasion 
et  ÎÊÏrt  transporter  des  blessés  atteints  de  frac- 
tire  de  jambe;  j'ai  constaté  alors  qu'ils  peu- 
vent aTec  nne  aisance  parfaite  supporter  le 
transport  en  Toiture  ou  en  chemin  de  fer,  .«i 
le  membre  blessé  est  muni  d'un  appareil  con- 
venable et  placé  dans  des  sangles  de  caoutchouc 
dooées  en  traTcrs  d'un  châssis  de  bois  sup- 
porté par  des  côtés  semblables  à  ceui  d'une 
bolie  à  fracture  (I  . 

D*aatres  procédés  de  suspension  ont  été  em- 
ptoTèi.  Le  berceau  de  Salter  ûs.  i^\'A  est 
Uencoona  en  Angleterre.  Le  D'  Hodgen  2    a 

(I)  Ca  appareil  do  oièoie  genre  est  représenté  par 
^J-BcH  SffsUm  of  tur^ery^  Edinbargh,  IT^S 
^LXXnL  flg.  3*;  il  en  formé  de  coarroiet  et  df 
^^idii,  et  lant  support  éla-stiqu»;  Belt  le  décrit 
'^ase  an  appareil  destiné  aai  fraaaret  eipoté^s  f-i 
Paaettant  de  panier  la  plaie  unt  dérançer  le  m*fmbfe. 

n  Hodgeo*  Saimi-Louii  Med.  and  mrg.  Joumnl, 
1 10,  tni. 


publié  la  description  d'une  boite  à  fracture 
suspendue  qui  n'était  passible  que  d*une  seule 
objection,  à  saToir,  que,  pour  abaisser  les  côtés, 
il  fallait  descendre  toute  la  boite  et  la  placer  sur 
le  lit.  L'appareil  de  Nathan  R.  Smith  pour  les 
fractures  de  jambe,  consistant  en  un  segment 
fémoral,  aTec  châssis  pour  la  jambe  et  pédale, 
est  bien  connu  et  a  joui  pendant  un  temps 
d'une  assez  grande  popularité.  Je  ne  crois  pas 
qu'on  l'emploie  aujourdliui,  peut-être  parce 
qu'il  a  été  remplacé  par  des  appareils  plus  sim- 
ples et  en  apparence  plus  sûrs. 

Quelques  chirurgiens  antérieurs  à  notre  épo- 
que ont  conseillé  de  mettre  le  membre  sur 
son  côté  externe,  de  le  maintenir  à  Taide  de 
planchettes  fixées  par  un  bandage  et  serrant  à 
immobiliser  les  os,  et  de  relâcher  les  muscles  en 
fléchissant  le  genou.  Cette  position  serait  sans 
doute  commode,  mais  on  peut  se  demander  si 
la  coaptation  des  fragments  est  ainsi  maintenue 
efficacement.  Cependant  Hulke  (li  parle  de  ce 
traitement  aTec  faTeur,  et  le  juge  approprié  à 
certains  cas  où  u  il  existe  une  tendance  au  dé- 
placement, quand  la  jambe  est  étendue  >•.  Je  ne 
puis  m'empêcher  de  penser  que  la  suspension 
de  la  jambe  répondrait  à  la  même  indication  aTec 
moins  de  chances  de  déplacement. 

Il  se  présente  quelquefois  des  cas  où  l'exten- 
sion et  la  contre-extension  sont  indiquées  pour 
combattre  la  tendance  au  raccourcissement. 
Swinburne  (2)  même  préconise  le  traitement 
de  toutes  les  fractures  de  jambe  par  ce  seul 
moyen,  sans  attelles  ni  autres  agents  de  con- 
tention latérale  ;  mais  je  ne  crois  pas  qu'il  ait 
gagné  beaucoup  d'adhérents  à  cette  doctrine 
originale  et,  à  mon  sens,  dangereuse.  J'ai  déjà 
rappelé  que  Sands,  Saint-John  et  quelques  au- 
tres aTaient  pense  qu'on  obtenait  un  deeré 
suffisant  d'extension,  même  dans  les  fractures 
de  cuisse,  à  l'aide  d'une  contention  et  d'une 
compression  latérales  exactes  ;  ils  les  réalisaient 
en  entourant  le  membre  d'un  bandage,  plâtre 
ou  non,  après  l'aToir  mis  dans  une  position 
susceptible  de  relâcher  les  muscles.  Toutefois 
la  pratique  de  la  plupart  des  chirurgiens  les  a 
conduits  à  chercher  des  méthodes  plus  direc- 
tes, dans  les  cas  où  l'on  peut  craindre  quelque 
raccourcissement;  et  on  a  tu  proposer  ou  em- 
ployer, pour  préTcnir  cette  suite  fâcheuse,  de 
nombreux  appareils  qu'on  peut  regarder  surtout 
comme  des  modifications  de  ceux  déjà  décrits  à 

I  Holke,  Holmes  t  s^ttem  of  turgtry,  Sd  éd..  toI.  I. 
p.  K»W. 

t   Svintume,  op.  a/.,  p.  2à. 
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propos  du  traitement  des  fractures  de  cuisse. 

La  méthode  que  j'emploie  personnellement 
consiste  dans  remploi  de  bandelettes  d'emplâtre 
adhésif,  avec  les  attelles  latérales  dont  j'ai  déjà 
parlé. 

L'extension  peut  être  faite  au  moyen  des  at- 
telles latérales  de  la  façon  suivante  :  on  taille 


dans  la  longueur  de  la  pièce  quatre  bandelettes 
d'emplâtre  adhésif,  en  leur  donnant  des  dimen- 
sions correspondant  au  volume  du  membre  : 
pour  un  adulte,  45  centimètres  de  long  sur  5  de 
large.  Chacune  de  ces  bandelettes  est  fendue 
à  une  de  ses  extrémités,  sur  la  moitié  de  sa 
longueur  ;  l'extrémité  qui  demeure  entière  est 


Fig.  1219.  —  Berceau  de  Salter  (d'après  Fergusson). 


ensuite  repliée  sur  elle-même,  avec  les  surfaces 
adhésives  en  contact,  et  un  petit  morceau  de 
bois  placé  dans  l'anse  ainsi  formée.  On  prati- 
que alors  près  du  morceau  de  bois  une  fente, 
par  laquelle  on  peut  faire  passer  une  bande 
qu'on  dispose  en  anse.  Les  bandelettes  sont 
appliquées  ensuite  sur  le  membre  par  leurs 
extrémités  fendues,  de  façon  à  embrasser  le 
cou-de-pied  en  bas,  et  la  partie  supérieure  de 


Fig.  1220.  —  Attelle  latérale  à  extamta  < 
pour  les  fractures  de  la  Jambe. 

la  jambe  en  haut;  puis  on  les  retourne  sur  les 
extrémités  des  attelles,  et  les  paires  correspon- 
dantes sont  nouées  sur  le  côté  externe  de  ces 
dernières.  L'extension  est  faite  par  les  de» 
bandelettes  inférieures,  la  contre-extension  par 
les  deux  supérieures  ;  la  force  mise  en  usagl 
est  augmentée  ou  diminuée  suivant  qu'on  serfS 
plus  ou  moins  les  morceaux  de  bande  réunis- 
sant les  bandelettes. 


Fig.  1221.  —  Attelle  h  extension  mise  en  place. 


J'ai  surtout  employé  ce  procédé  dans  les 
fractures  voisines  du  cou-de-pied,  mais  je  crois 
qu'il  se  montrera  efficace  toutes  les  fois  que  les 
os  seront,  sur  n'importe  quel  point,  fracturés 
assez  obliquement  pour  qu'on  puisse  craindre 
le  chevauchement  des  fragments  et  le  raccour- 
cissement consécutif  du  membre.  Les  figures 
ci-jointes  feront  mieux  comprendre  ma  descrip- 
tion (fig.  1220,  1221). 

On  observe  quelquefois  une  saillie  marquée 


du  fragment  supérieur  du  tibia  en  arant,  vaBh 
tout  dans  les  cas  où  la  fracture  de  cet  os  îfi 
très  oblique.  En  élevant  le  talon,  on  fait  ordi- 
nairement disparaître  cette  saillie  en  IrH 
grande  partie,  sinon  absolument  ;  peut-être 
serait-il  plus  exact  de  dire  que  de  cette  ItçoO 
le  fragment  inférieur  est  amené  à  suine  ^ 
supérieur,  de  façon  à  reprendre  vis-à-vis  4e  W 
ses  rapports  normaux,  il  faut  avoir  soin  de  oe 
point  exagérer   cette  manœuvre,  de  peur  de 
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'  déterminer  un  angle  saillant  en  arrière,  qui 
donnerait  lieu  à  une  claudication  très  gênante. 
Ormerod  (i)  rapporte  deux  faits  dans  lesquels 
^  ce  déplacement  en  avant  ne  s^était  manifesté 
^  que  quelque  temps  après  l'accident  :  dans  ces 
^  conditions,  il  serait  attribuable  à  un  traitement 
*  défectueux. 

La  section  du  tendon  d'Achille  a,  d'après 
Malgaignc,  été  proposée  et  employée  pour  la 
première  fois,  comme  moyen  de  remédier  à  ce 


déplacement,  par  Laugier.  Elle  semble  avoir  été 
accueillie  avec  plus  de  faveur  en  Angleterre  (i) 
que  partout  ailleurs;  Bryant  (2)  a  tout  récem- 
ment rapporté  un  fait  dans  lequel  l'opération 
a  été  suivie  de  succès. 

Malgaigne  a  proposé,  pour  corriger  cette 
môme  déformation,  l'usage  d'une  vis  de  pres- 
sion à  pointe  très  aiguë,  passant  au  centre 
d'un  arc  métallique,  qui  se  Hxe  à  l'attelle  pos- 
térieure par  une  courroie  bouclée  (fig.  1222); 


Fig.  1223.  —  Appareil  de  Malgaigne  pour  fractures  obliques  de  la  Jambe  (Malgaigne). 


on  dispose  l'arc  au-dessus  du  membre,  un  peu 
'l^us  haut  que  le  siège  de  la  fracture,  puis  on 
(abaisse  la  pointe  en  l'enfonçant  dans  la  peau,  et 
imTBC  quelques  tours  de  vis,  on  obtient  le  degré 
de  pression  voulue  (flg.  1223).  Un  procédé  éga- 
lement efficace  et  plus  sûr  consisterait  à  rem- 


placer la  pointe  par  une  petite  plaque  portant 
une  pelote.  En  modifiant  de  temps  en  temps  le 
siège  de  la  compression,  on  se  mettrait  aisé- 
ment à  l'abri  de  toute  lésion  de  la  peau. 

[La  figure  ci-jointe  (fig.  1224)  représente  un 
appareil  basé  sur  ce  principe.] 


Fig.  I2?3.  —  Appareil  de  Malgaigne  en  place. 


Je  ne  crois  pas  que  la  méthode  de  Malgaigne 
mit  jamais  été  employée  (2),  sauf  dans  le  très 
petit  nombre  de  faits  qu'il  mentionne  dans  son 

(1)  Ormerod,  op.  et/.,  p.  54. 

(2)  Contrairement  à  Topinion  de  M.  Packard,  la 
pointe  de  Malgaigne  a  été  employée  un  assez  grand 
nombre  de  fois.  M.  Bérenger-Féraud  (Traité  de  C im- 
mobilisation directe^  Paris,  1870,  pp.  93  et  suif.)  a 
réuni  61  observations  de  ce  genre,  empruntées  à  la 
pratique  de  Malgaigne,  Gosselin,  Le  Fort,  OUier,  etc.  ; 
plus  (p.  175)  10  faits  inédiu.  D*après  le  môme  auteur, 
U  pointe  de  Malgaigne  était,  à  cette  époque,  entrée 
dans  la  pratique  ordinaire  des  chirurgiens  allemands 
et  anglais  (p.  183).  {Noie  du  traducteur.) 


livre;  môme  la  nature  agit  si  puissamment 
pour  arrondir  les  pointes  d'os  en  saillie,  qu'il 
me  semblerait  inutile  d'intervenir,  à  moins  que 
la  déformation  ne  fût  plus  marquée  que  chez  au- 
cun des  blessés  que  j'ai  pu  observer. 

Une  suite  curieuse  d'une  fracture  de  jambe  a 
été  signalée  par  Terrier  (3);  deux  mois  après 
Taccident,  une  petite  tumeur  kystique  se  mon- 
tra à  la  face  interne   du  membre,  près  de  la 

(1)  Voir  Med.'Chir.  Transact.,  vol.  XXXIII,  1849,  et 
Guys* s  hospital  Reportx,  1855. 

(2)  Bryant,  Lancet,  june  2,  1883. 

(3)  Terrier,  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de 
chirurgie  y  1878,  n»  7. 
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fracture  ;  elle  contenHil  de  l'huile  provenant  de 
1*08  fracturé  ;  cette  tumeur  fut  évacuée  et  fliiit 
par  disparaître. 

La  pseudarthrose  n*e$^t  pas  rare  après  les 
fractures  des  deux  os  de  la  jainhe.  Dans  les 
tableaux  d'Agnew,  sur  tiHIi  faits,  l(K),  soit  près 
de  15  p.  100,  concernaient  ce  membre.  Dans 
31  cas,  le  siège  exact  de  la  fracture  n*est  pas 
indiqué  ;  dans  1  cas,  il  est  dit  que  la  lésion  se 
trouvait  à  la  jonction  des  tiers  moyen  et  supé- 
rieur; 24  fois,  elle  siégeait  vers  le  milieu  de 
l'os  ;  6  fois,  au  tiers  moyen  ;  9  fois,  à  la  jonc- 
tion des  tiers  moyen  et  inférieur;  '2'J  fois,  au 
tiers  inférieur.  11  semblerait  donc  que  le  défaut 
de  consolidation  s'observe  pour  les  fractures  des 
deux  os,  presque  aussi  souvent  au  tiers  infé- 
rieur de  la  jambe  qu'au  tiers  moyen  ;  mais  le 
fait  que,  dans  un  si  grand  nombre  de  cas,  l'in- 


dication exacte  du  siège  de  la  fracture  n'est  p 
donnée,  empêche  d'arriver  sur  ce  point  à  d 
conclusions  absolument  positives. 

Le  traitement  de  cet  accident  a  été  soffii» 
ment  discuté  au  début  de  cet  article. 

La  consolidation  vicieuse,  avec  déformitic 
a  été  observée  dans  un  grand  nombre  de  eu 
fracture  des  deux  os  de  la  jambe;  elle  entra: 
souvent  une  incapacité  fonctionnelle  si  ca 
plète  qu'une  intervention  chirurgicale  àtnt 
nécessaire.  Fort  souvent  il  est  arrivé  que  le* 
cédait  après  que  les  blessés  avaient  coDunac 
à  marcher,  et  presque  toujours  il  y  a  eo  us 
mentalion  progressive  de  rincurvaliondoE» 
bre.  Quand  c'est  la  diaphyse  des  os  quifiii» 
téressée,  l'angle  est  presque  toujours  !^ 
en  avant;  je  ne  connais  que  très  peu  deic 
constituantexception  àcette  règle  ei  dans  leiqÉ 


Fig.  1V24.  —  Appareil  à  pression  alternative  de  Benjamin  Anger. 


les  os  faisaient  saillie  en  arrière.  Vers  la  partie 
inférieure  de  la  jambe,  lu  déformation  rappelle 
ordinairement  celle  du  pied- bot  valgus,  le  frag- 
ment supérieur  du  tiblu  faisant  saillie  en  dedans, 
et  le  côté  externe  du  pied  étant  porté  en  haut. 
Dans  quelques  observations,  il  existait  aussi 
une  atrophie  des  os. 

Les  procédés  mis  en  usage  pour  remédier  à 
cette  condition  ont  beaucoup  varié  comme  gra- 
vité. Malgaigne  (i)  rapporte  que  Dupuytren  pré- 
conisait l'emploi  de  la  compression  combinée 
avec  Textension  ;  il  cite  un  fait  traité  de  cette 
manière  par  M.  Desgranges,  quatre  mois  après 
l'accident. 

La  rupture  du  cal  s'est  montrée  efficace. 
Malgaigne  cite  des  faits  appartenant  à  Bosch  et 
à  OEsterlen,  et  un  autre  fait  a  été  rapporté  par 
Mussey  (2).  En  1851,  j'ai  assisté  à  une  opération 

(1)  Malgaigne,  op,  a7.,  vol.  1,  p.  3;{0. 

(2)  Mussey,  Amer,  Joum.  of  the  meri.  sciences, 
april  1851. 


de  ce  genre  pratiquée  par  le  D'  W.-E.  Hor» 
pour  une  fracture  de  jambe  datant  de  V 
mois  ;  le  résultat  a  été  parfait. 

Braillard  (1)  rendit  la  rupture  plus  aisées 
perforant  d'abord  les  os  au  niveau  del'u^ 
anormal;  dix  jours  après,  le  cal  céda  aiséoMiL 
et  on  obtint  un  bon  résultat.  Dans  uu  cai,ii 
Ilunt  (2)  recourut  à  des  moyens  analogues, c 
résultat  délinitif  fut  heureux,  bien  que  l'e» 
tence  du  malade  eût,  pendant  quelque  teofs 
couru  de  grands  dangers. 

La  section  du  cal  a  été,  d*aprë8  Malgaigne,  pn 
liquée  pour  la  première  fois  par  QEsterioi.e 
1815;Dunn(3),  Portai  (4),  Key  (5).  Boston  1« 

(I)  Brainard,  Chicago  Med.  Journai,  jan.  ISâl 
2)  Hunt,  Phiiadelphia  Med.  Times^  cet,  26,  llH- 
(3)  Dunii,  Med.Chir,  Transactions,  vol.XII.p.U 
(4    Portai,  cité  par  Amer.  Joum.  ofthemed.Sm 
ces,  oct.  1846. 

(5)  Koy,  Guy' s  hospital  Reports^  1839. 

(6)  Barton,  Med.  Examiner,  jan.  g,  1842. 
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Mutteril)  et  Josse  (2)  y  ont  eu  ensuite  re- 
'  cours.  Norris  dit  avoir  connaissunce  d'opéra- 
*  tioiis  semblables  fuites  par  Warren,   de   Bar* 

Ion,  et  StevenSy  de  New  York»  et  en  cite  une 
^  autre  dans  ta  pratique  de  B\nd,  de  Dublin.  J*ai 
^  moi-mûmc  assisté  le  professeur  Joseph  Pan- 
^  cou^t  âikUÂ  une  opération  de  ce  genre,  et  je  crob 
^  qu'il  l'avait  pratiquée  plusieurs  fois,  sans  que  les 
^  faits  eussent  été  publiés. 

fLa  niéttiûde  moderne  de  l'ostéotomie  sous- 
cutanée  qui  paraît  udmirablement  appropriée 
au  traitement  de  la  consolidation  vicieuse  dans 
certaines  régions,  ne  peut  tïtre  aussi  aisément 
employée  à  la  jambe,  pour  d'évidentes  raisons, 
à  moins  qu'on  ne  substitue  le  ciseau  à  la  scie. 
Le  D""  Fenger^  de  Chicago,  a  publié  (3)  les 
I  observations  de  trois  taits  qu'il  a  traités  de 
cette  A^'on  avec  succès.  Un  autre  fait  a  été 
communiqué  [4j>  et  le  malade,  homme  de 
cinquante-huit  ans,  présenté  à  la  Société  mé- 
dico-chirurgicale de  Leeds  et  du  West-Hiding 
par  M.  Jessop^  de  Leeds;  il  s'agissait  d*une 
fracture  de  Polt,  qui  s*était  consolidée  dans  une 
situation  à  rendre  le  membre  inutile.  Une  sec- 
tion fut  faite  sur  le  péroné,  à  i  centimètres  au- 
dessus  du  €Ou-de*pied,  et  une  autre  h  la  base 
de  la  malléole  interne;  la  consolidation  fut 
obtenue  avec  le  membre  dans  la  rectitude  et 
remplissant  bien  ses  fonctions. 

[M.  Duplay  (3)^  n'ayant  pu  obtenir  le  redres- 
sement à  Taide  de  l'ostéotomie  du  tibia  et  du 
péroné,  dans  un  cas  de  fraclure  de  jambe  à 
l'union  du  tiers  moyen  et  inférieur,  consolidée 
mvec  un  angle  saillant  en  dedans,  pratiqua  la 
résection  cunéiforme  du  tibia.  La  guérison 
parfaite  eut  lieu  avec  la  jambe  dans  une  rec- 
titude absolue  et  sans  presque  de  raccourcis- 
sement. 

De  son  côté  M.  Verneuil  (6)  a  pratiqué  trois 
fois  avec  succès,  la  résection  libio-tarsienne 
pour  une  fracture  sus-malléulaire  consolidée 
avec  déformation,] 


■Let 


Fractures  €:qposées  de  la  jambe. 


^ is  fractures  ej^sées  de  ta  jambe  constituent 

toujours  des  traumatismes  graves,  et  s*ob§er- 

{h  Mu  lier.   Amer.  Journ.   of  the  med.  Sciences  ^ 
april  m^. 
^{2)  JQise«  cité  par  Malgaigne. 

(3)  Fenger,  Médical  yews,  april  15  and  22,  IBS2. 

(*)  Jesaop.  Bntish  Xied.  Joumnl,  april  14,  IS83. 

{h)  Duplay, BulL et Mém, de  ta  Soc. de chir, de  Pmis, 
ISm,  p,  352. 

(6)  G.  Xepveu,  Ibtd.^  1882.  p.  62. 


vent  très  fréquemment  dans  la  pratique  hospi- 
talière. Les  lésions  des  parties  molles  peuvent 
être  dues  k  la  violence  traumatique,  comme 
dans  les  accideiits  de  chemin  de  fer,  ou  bien 
résulter  des  efîorts  que  le  malade  a  faits  pour 
mareherel  qui  ont  amené  l'issue  des  extrémités 
fracturées  à  travers  la  peau.  Dans  quelques 
cas,  où  le  déplacement  est  irrédiictil)îe,  la  peau 
s'ulcère  sur  les  fragments  en  saillie,  et  une 
fracture  d*abord  simple  devient  par  la  suite 
exposée.  Quelquefois  la  fracture  d'un  des  os 
seulement  est  exposée»  tandis  que  celle  de  l'au- 
tre os  est  simple. 

Souvent,  dans  ces  cas,  la  question  de  l'ampu- 
tation se  présente;  elle  doit  Ûire  résolue  d'après 
les  principes  établis  ailleurs.  Si  on  se  décide  à 
essayer  de  conserver  le  membre,  je  crois  utile 
de  nettoyer  complètement  les  parties  blessées 
avec  de  l'eau  phéniquée;  il  faut  ensuite  opérer 
la  réduction,  réunir  la  plaîe,  en  prenant  les 
précautions  nécessaires  pour  le  drainage  (1),  et 
appliquer  ensuite  le  pansement.  Je  préfère 
l'eau  chaude,  le  laudanum  chaud  ou  le  lauda- 
num et  l'acétate  de  plomb.  Les  boîtes  à  frac- 
ture conviennent  admirablement  pour  ces  cas, 
mais  j'ai  pour  habitude  de  toujours  les  suspen- 
drct  non  seulement  parce  que  le  malade  est 
ainsi  plus  à  Taise,  mais  aussi  parce  que  les 
fragments  sont  alors  moins  exposés  à  se  dé- 
placer* 

A  une  période  plus  avancée,  où,  comme  cela 
arrive  très  généralement,  il  survient  de  la  sup- 
puration, et  surtout  si  l'écoulement  est  abon- 
dant, le  pansement  au  son»  conseillé  par  le 
D'  R.  Bar  ton,  a  une  grande  valeur.  On  l'ap- 
plique au  moyeu  d'une  boite  à  fracture,  que 
Ton  garnit  d'un  morceau  de  mousseline  sur 
lequel  on  répand  le  son  de  façon  k  constituer 
une  sorte  de  lit  pour  la  jambe;  celle-ci  est  en- 
suite recouverte  avec  le  reste  du  son,  et  les 
côtés  de  la  boite  relevés.  11  n'est  pas  toujours 
nécessaire  de  fixer  le  pied  à  la  pédale,  mais  il 
vaut  mieux  le  faire  si  on  a  recours  à  la  sus- 
pension. Â  ce  moment,  les  blessés  se  sont  or- 
dinairement accoutumés  k  leur  situation,  et 
ont  appris  à  demeurer  parfaitement  tranquilles. 

On  a  imaginé  des  attelles  de  diverses  formes^ 
destinées  à  immobiliser  le  membre  tout  en 
laissant  la  plaie  à   nu   pour  faire  les  panse- 

^1)  Voir  un  excellent  article  do  Markoe^  On  through- 
drainage  in  compound  fractures  of  the  Leg^  in  tha 
Amer.  Jour,  of  the  med,  Scienceê,  april  1880)  et  un 
mémoire  du  D'  E.  M&son,  avec  sa  discussion  deTnnt 
la  Société  do  chirurgie  de  New- York,  in  the  Médical 
.Veiofjtn.  7  and  U.  IS82, 
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ments.  Leur  valeur  dépend  exclusivement  de 
l'eiactitude  de  leur  accommodntion  à  la  Torme 
et  aux  dimensions  du  membre  dans  chaque  cas 
particulier;  il  me  parait  donc  plus  sage  pour  la 
plupart  des  praticiens  de  s'en  tetiir  ù  des  moyens 
plus  simples. 

Dès  que  la  plaie  est  cicatrisée,  ou  que  les 
fragments  sont  assez  bien  recouverts  par  les 
bourgeons  pour  ne  plus  être  en  contact  avec 
ratmosph<îre,  la  lésion  prend  le  caractère  d*une 
fracture  simple,  et  le  danger  est  en  grande 
partie  conjuré.  Dans  le  premier  ras,  on  peut 
avoir  recours  à  de»  attelles  latérales,  modelées 
sur  le  membre  ou  à  un  appareil  inamovible; 
mais  il  faut  toujours  prendre  soin  de  ne  point 
irriter  les  parties  molles  par  une  compression 
excessive  ou  malencontreuse  qui  déterminerait 
de  nouveaux  accidents. 

Dans  la  marche  de  ces  fractures,  il  peut  se 
se  produire  diverses  circonstances  qui  deman- 
dent une  intervention  spéciale.  Il  survient 
quelquefois,  dans  les  prcmitTos  heures  de  la 
blessure,  un  gonflement  et  une  tension  extrêmes 
des  parties  molles,  que  l'on  peut  diminuer  beau- 
coup à  l'aide  de  débridements  étendus.  L'hé- 
morrhagie  peut  prendre  une  assez  grande  im- 
portance pour  exiger  Tusage  de  moyens  prompts 
et  radicaux.  Plus  turd,  le  pus  peut  fuser  le 
long  du  membre,  et  il  faut  avoir  recours  aux 
contre-ouverlures,  au  drainage,  et  à  la  compres- 
sion convenablement  appliquée. 

FRACTURES  iSOLfJES  DU  TIUIA. 

Les  fractures  isolées  du  tibia  sont,  d'après 
quelques  observateurs,  beaucoup  moins  fré- 
quentes que  les  fractures  isolées  du  péroné; 
mais  cette  déclaration  est  en  désaccord  marqué 
avec  la  pratique  d'autres  chirurgiens,  comme 
on  peut  le  voir  par  un  coup  d'œil  sur  le  tableau 
de  Gurlt  cité  précédemment.  La  plus  grande 
diflerence  est  celle  qui  existe  entre  les  chiffres 
donnés  par  Malguigne  —  29  fractures  du  tibia 
contre  108  du  péroné,  —  et  ceux  de  Blasius, 
30  fractures  du  tibia  contre  t5  du  péroné. 

Quand  le  tibia  est  fracturé  isolément,  c'est 
en  général  par  une  violence  directe  ;  quelque- 
fois cependant,  par  une  violence  indirecte.  Cas- 
pary  (i)  a  rapporté  l'observation  d'un  homme 
de  vingt-six  ans,  fort  et  vigoureux,  chez  lequel 
on  put  penser  que  l'os  avait  cédé  à  l'action  mus- 
culaire; mais  comme  cet  homme  avait  eu  un 
chancre  six  ans  avant  et  s'était  plaint  de  dou- 

(1)  Caspary,  BerL  klin.  Wochenschrift,  28  jan.  1807. 


leurs  rhumatismales  quelque  temps  avint  Tm 
cident.  il  parait  probable  que  le  tissu  deî< 
avait  subi  quelque  altération  pathologique. 

\a  fracture  peut  n'être  que  légèrement  oi>] 
que;  elle  lest  rarement  à  un  degré  aussi  ma 
que  que  dans  le  cas  de  fracture  des  deoi  o 
J'ai  pu  trouver  trois  observations  de  fracta 
incomplète  du  tibia.  L'une  est  cité<*  par  Malp 
gne  sans  détails,  d'après  Campagnac  auqt 
Pourchè  l'avait  communiquée.  Gray  >f;apR 
sente  à  la  Société  pour  l'amélioratioD  à 
sciences  médicales  de  Boston  le  fait  d^ungam 
de  six  ans,  qui  «  se  tenant  debout  sur  a 
grille  de  fer  et  voulant  sauter  en  bas,  fotfti 
par  le  talon  et  demeura  pendu  dans  cette  poî 
tion  >•  ;  la  déformation  qui  se  produisit  i  i 
suite,  sans  crépitation,  et  le  redressement  à 
membre  au  moyen  d'attelles,  parurent  cwt 
mer  le  diagnostic  porté  ;  on  ne  put  cepenii 
le  vérifier  absolument,  car  le  malade  guérit.! 
troisième  fait  a  été  observé  par  Menielil.î 
Trieste,  chez  un  homme  de  quarante-huit tf 
qui  avait  été  renversé  par  une  voiture.  Il  » 
tait  une  certaine  mobilité  élastique  de  roi;k 
blessé  ayant  succombé  à  la  pyoémie,  »  « 
trouva  le  tibia  gauche  fracturé  incomplèlMtf 
entre  les  tiers  inférieur  et  moyen  ;  les  i^ 
huitièmes  environ  de  son  épaisseur  étaient! 
visés  transversalement,  le  reste  ne  préseÉî 
môme  pas  trace  de  fissure.  >i 

Quelquefois,  bien  que  le  principal  traii 
fracture  soit  presque  transversal,  il  existe  i 
solutions  de  continuité  secondaires,  constitnri 
une  véritable  commiuution  de  l'os.  James  I 
a  rapporté  un  fait  de  fracture  transversal f 
longitudinale  du  tibia,  avec  une  extrarasiUs 
abondante  du  sang  dans  les  tissus  de  k 
jambe. 

On  a  observé  sur  le  tibia  des  disjonctions  ifî- 
physaires  :  un  fait  de  madame  Lachapelle,  d« 
lequel  l'épiphyse  inférieure  du  fémur  et  fq» 
physe  supérieure  du  tibia  furent  arrachées) 
un  enfant  nouveau-né,  pendant  raccouchemoL 
a  déjà  été  mentionné,  comme  aussi  un  \à 
de  disjonction  de  l'épiphyse  inférieure  datikii 
cité  par  Holmes  d'après  R.-W.  Smilh.  Si» 
son  (•'()  a  communiqué  à  la  Société  de  chinugi 
de  New-York  l'observation  d'un  enfant  àgêi 
dix-huit  mois,  qui  avait  été  renversé  par  a 

(l)  Gray,  .4m.  Journal  of  the  Me^L  Scieneet,  « 
1853. 

2)  iMenzel.  Gaz.  îned.  Uni.  Lomà.^  28  miRO,  IP 

(3)  JaniC8,  Aiiistraliati  Med,  Journat  1882  dlédii 
Index  Medirin^  may  1883. 

(4)  Stimson,  nmd.  Record,  july  15,  ISKt, 
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Yoiture  et  chez  lequel  on  constata  nettement  un 
arrachement  de  l'épiphyse  supérieure  du  tibia  ; 
rextréoiité  supérieure  de  la  diaphyse  était  dé- 
I»ouillée  de  son  périoste,  qui  adhérait  au  frag- 
ment épiphysaire.  Âshhurst  (i)  a  fait  dessiner 
006  ^èce  de  disjonction  de  l'épiphyse  supé- 
rieure du  tibia,  résultant  d'un  écrasement  de  la 
jtmbe  qui  nécessita  l'amputation.  L'original  se 
trooTe  .dans  le  musée  de  Thôpital  de  l'Évéché. 
Quain  (t)  a  publié  un  autre  fait  relatif  à  un  gar- 
çon de  dix-sept  ans,  qui  était  tombé  avec  le 
pied  doublé    sous   lui;    l'épiphyse   inférieure 
éttil  arrachée.  Martin  (3)  rapporte  un  fait  de 
disjonction   de   l'épiphyse   inférieure    du  tibia 
ifec  plaie,  que  je  puis  mentionner  ici,  bien  que 
le  péroné  fût  aussi  fracturé  à  10  centimètres 
m-dessus.  Le  sujet,  garçon  de  onze  ans,  d'o- 
rigine aUemande,  était  tombé  du  haut  d'un  po- 
teau télégraphique .  «  L'extrémité  inférieure  de 
k  diaphyse  du  tibia  s'était  séparée  de  l'épiphyse 
et  avait  fait  issue  à  travers  les  téguments.  Elle 
s'était  enfoncée   dans  le   sol   glacé,    dont    le 
froUenient  avait  dépouillé  l'os  de  l'enveloppe 
ibreuse  recouvrant  sa  face  externe,  sur  une 
hauteur  de  4  centimètres  et  demi.  Les  radia- 
lions  étoilées  particulières  à  l'extrémité  de  la 
diaphyse,  sur  le  point  où  elle  se  réunit  à  l'é- 
piphyse, se  montrèrent  intactes,  quand  on  les 
eat  débarrassées  de  la  terre  qui  s'y  était  enga- 
gée. »  L*enfant  guérit  parfaitement  en  deux 
mois. 

(la  déjà  été  question,  au  début  de  cet  article, 
des  fractures  par  entorse  ou  arrachement.  En 
dehors  des  faits  mentionnés  à  cette  place, 
j'emprunterai  à  Hulke  (4)  le  récit  fort  intéres- 
sant, arec  figure  à  l'appui,  d'un  fait  du  D'  Hut- 
toD,  d'arrachement  de  l'épine  et  de  la  portion 
centrale  de  la  tête  du  tibia,  ainsi  que  du  pla- 
teau articulaire  gauche  ;  le  fragment  était  resté 
attaché  au  ligament  croisé  antérieur.  L'accident 
était  arrivé  en  luttant. 

Symptômes. 

Les  symptômes  de  la  fracture  du  tibia  ne 
sont  pas  toujours  très  marques.   Bien  que  le 

(1)  Afbhurst,  Principles  and  practice  of  swgery, 
U  éd.,  p.  269,  Og.  132,  133.  Philadelphia,  1882. 

(2)  Quain,  Britùh  Med.  Journal,  ang.    32,    1867 
Boimes*s,  System  of  surgery,  3d  éd.,  vol.  I,  p.  1039. 

(8)  Martin,  Boston  med.  nnd  surg.  Journaf,  sept.  27. 
1S77. 

(4)  Halke,  Holmes* s  System  of  surgery,  3d  éd.,  vol. 
2,  p.  1039;  Tobservation  originale  se  trouve  dans  la 
Dublin  hospital  Gazette^  1846. 


péroné  demeuré  intact  ne  soit  pas  assez  fort 
pour  supporter  le  poids  du  corps,  il  l'est  suffi- 
samment pour  empêcher  tout  écartement  pro- 
noncé entre  les  fragments  du  tibia,  et  la  défor- 
mation est  par  suite  limitée.  On  peut,  en  sui- 
vant l'os  avec  les  doigts,  sentir  une  certaine 
saillie  du  bord  de  l'un  ou  l'autre  fragment,  en 
général  du  supérieur;  cette  saillie  est  d'autant 
plus  marquée  que  la  fracture  est  plus  proche 
de  l'une  des  extrémités  de  l'os.  Hays  a  cepen- 
dant rapporté  (1)  un  fait  de  fracture  de  la  mal- 
léole interne,  parfaitement  confirmée,  sans  dé- 
placement. La  douleur  est  le  plus  souvent  assez 
violente  pour  empêcher  le  blessé  de  se  tenir 
debout  ou  d'essayer  de  marcher.  La  crépita- 
tion peut  être  perçue  nettement,  bien  que  les 
fragments  puissent  n'être  que  légèrement  mo- 
biles l'un  sur  l'autre.  11  est  fréquent  de  voir 
survenir  du  gonflement  et  une  ecchymose, 
tout  comme  dans  les  fractures  des  deux  os; 
môme  alors  que  le  péroné  n'est  pas  fracturé, 
il  peut  être  contus,  de  sorte  que  ce  dernier 
symptôme  se  montrera  au  côté  externe  de  la 
jambe,  aussi  bien  qu'au  voisinage  de  la  lésion 
la  plus  grave. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  peut  être  établi  clairement  en 
ce  qui  regarde  la  fracture  du  tibia,  mais  il 
n'est  pas  toujours  facile  de  déterminer  si  le 
péroné  a  ou  non  cédé  en  même  temps.  Sur  ce 
point,  il  est  préférable  que  le  chirurgien  mo- 
dère sa  curiosité  ;  si  la  mobilité  ne  se  constate 
pas  immédiatement,  il  ne  faut  pas  mettre  trop 
de  vigueur  ou  de  persistance  à  la  irechercher. 
Dans  tous  les  cas  douteux,  la  prudence  exige 
qu'on  accepte  la  fracture  comme  probable. 

Quand  le  tibia  est  fracturé  isolément,  le  trai- 
tement est  essentiellement  le  même  que  pour 
les  fractures  des  deux  os  ;  aussi  n'est-il  pas  be- 
soin d'y  revenir  en  détaiL  La  pseudarthrose 
est  rare  dans  ces  cas,  en  raison  de  l'appui,  si 
léger  qu'il  paraisse,  fourni  par  le  péroné  de- 
meuré intact  ;  cependant  Schuller  (2)  a  publié  un 
fait  dans  lequel  le  défaut  de  consolidation  de 
la  fracture  tenait  à  l'interposition  du  tendon  du 
tibial  antérieur  entre  les  fragments;  la  malade, 
vigoureuse  allemande,  âgée  de  quarante  ans, 
avait  été  renversée  par  un  wagon;  on  prati- 
qua la  résection  sous-périostée,  et   ensuite  la 

(1)  Hays,  Am.  Journal^  of  the  med.  Sciences,  aug. 
1837. 

(2)  Schuller,  cité  dans  la  Gazette  hebdomadaire  (do 
Paris),  12  Jnillet  1878. 
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suture  du  périoste;  la  consolidation  eut  lieu 
en  quatre  mois  par  un  cal  osseux.  Quelque- 
Tois  la  consolidation  marche  très  rapidement. 
Schweich  (i)  rapporte  le  Tait  d'un  paysan,  âgé 
de  quarante  ans,  qui  eut  le  tibia  fracturé  trans- 
versalement vers  sa  partie  moyenne,  avec  un 
déplacement  très  apparent.  Un  bandage  ami- 
donné fut  appliqué,  et  l'auteur  de  l'observation 
cessa  ses  soins  le  sixième  jour.  Le  blessé  se 
promenait  dans  sa  chambre  le  douzième  jour 
et  retournait  au  travail  le  quatorzième.  Le 
vingt-cinquième  jour,  il  appelait  son  chirurgien 
et  lui  montrait  un  cal  bien  formé. 

FRACTURE  ISOLÉH  DU  PÉROSÊ. 

La  fracture  isolée  du  péroné  peut  être  pro- 
duite par  une  violence  directe,  sur  les  différents 
points  de  la  longueur  de  l'os  ;  quand  elle  est  due 
à  une  violence  indirecte,  elle  siège  ordinaire- 


Fig.  12?5.  ^  Fracture  du  péroné  près  de  son  extrémité 
inférieure, 

ment  à  5  ou  7  centimètres  de  la  malléole 
externe.  Dans  la  première  catégorie  de  faits,  le 
mécanisme  est  suffisamment  évident;  dans  la 
seconde,  il  admet  quelques  doutes  qui  ne  sont 
pas  toutefois  de  sérieuse  importance.  On  peut 
simplement  dire  ici  qu'il  est  probable  que  quel- 
quefois, comme  lorsque  le  pied  se  porte  forte- 
ment dans  Tabduction,  au  point  que  la  plante 
regarde  en  dehors,  les  os  du  tarse  viennent  ap- 
puyer contre  la  malléole  de  façon  à  fléchir  le 
péroné  vers  le  tibia  et  à  le  faire  se  rompre  dans 
son  point  le  plus  faible.  D'autre  part,  quand  le 
pied  est  mis  dans  une  adduction  violente,  de 

(1)  Schweich,  Am.  Joum,  of  the   med,  sciences f 
oct.  1848,  d'après  Casper's  Wochenschrift, 


façon  à  renverser  la  plante  en  dedans,  l'efw 
auquel  est  soumis  le  ligament  latéral  ntem 
peut  être  assez  puissant  pour  courber  le  pnoK 
en  dehors  et  le  faire  céder  dans  le  seos  op- 1 
posé,  mais  au  même  point,  peut-être  an  pecl 
plus  bas.  Wagstaffe  (I)  a  rapporté  deoi  wl 
dans  lesquels,  à  la  suite  d'un  mouYementd'ovl 
torsion,  l'extrémité  inférieure  du  péroné  hI 
fendit  longitudinalement,  et  il  s'en  détachtal 
fragment  qui,  se  renversant,  vint  arc-boutosl 
solidement  contre  le  tibia  qu*il  fut  imposêiMïl 
de  le  réduire.  Dans  un  cas,  la  guérisoneci 
lieu,  bien  que  la  marche  fût  difficile;  àcl 
l'autre,  le  blessé  mourut  au  bout  de  treia  k»l 
res,  et  l'état  des  parties  fut  vérifié  à  raotopstl 
Quand  le  péroné  se  rompt  dans  rabdndîxl 
extrême,  il  peut  se  produire  ou  bien  uDedédhl 
rure  du  ligament  latéral  interne,  ou  ans») 
chement  du  sommet  de  la  malléole  inteme- 
quelquefois  d'une  portion,  plus  étendue.  QBiii| 
c'est  la  condition  inverse  qui  s'observe,  Iab 
léole  peut  être  fracturée  par  la  pression  foKftl 
des  08  du  tarse  contre  elle*  Mais  ces  faits  «1 
déjà  été  discutés  sous  le  nom  de  «  fncton| 
de  Pott  (?)  ». 

Symptômes. 

Les  symptàme$  des  Aractures  du  péroné  peoisl 
être  obscurs.  Quelquefois   le  malade  mirckl 

mais  il  existe  toujours  une  certaine  donksl 
en  raison  de  l'irritation  des  muscles  pul 
fragments,  ou  de  l'eifort  léger  auquel  estiirl 
mise  la  partie  fracturée  dans  le  mouTemeatil 
balancement  qui  entre  pour  une  si  large  pi^l 
dans  la  marche.  La  douleur  à  la  pression  en*  1 
toujours,  et  on  observe  ordinairement  dagn^l 
flcment  et  une  ecchymose.  La  crépitation  at  I 
en  général  fort  légère,  en  raison  du  petit  vol«»  | 
de  l'os,  et  il  peut  n'y  avoir  aucune  défonni&i  | 
appréciable. 

Keen  (3)  a  signalé,  comme  un  symptdmeitt  I 
fractures  du  tiers  inférieur  de  cet  os,  an  éStf- 
gissement  du  cou-de-pied  qui   permet  à  Ta-  ' 
tragale   des    mouvements   plus     étendus  q*  | 
d'ordinaire  entre  les  malléoles.  Cette  m 
anormale  peut  être  déterminée  en    BsîwflW*  { 

(1)  Wagstaffe,  S/  Thoma's  hospitai  He/vorls,  vol  ^l 

(2)  Un  mémoire  très  complet  sur  les  fraetnrei  à 
péroné  a  été  publié  par  Maisonneuve  dans  les  irck- 
ves  générales  de  médecine,  1840«  et  réédité  dam  s 
Clinique  chirurgicale,  t.  I,  Paris,  1863.  Le  litOBB 
peut  le  consulter  avec  avantage. 

(3)  Keen,  Philadelphia  Med.  Time»,  ug.  15»  lIR- 
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d'une  main  la  jambe  au-dessus  du  cou-de-pied, 
à  peu  près  au  niveau  du  siège  présumé  de  la 
fracture,  et  en  s'assurant  de  l'astragale  avec 
Tautre  main.  Malgaigne  (1)  parle  de  l'élargisse- 
ment de  l'espace  intermalléolaire,  mais  seule- 
ment d'une  façon  accidentelle.  Les  fractures  du 
péroné  s'accompagnent  quelquefois  d'autres 
symptômes  fâcheux,  surtout  quand  la  partie 
sapérieure  de  l'os  est  intéressée.  Duplay  (2)  a 
rapporté  deux  faits  de  ce  genre  chez  des  ou- 
Triera  qui  avaient  été  entraînés  par  une  cour- 
roie de  transmission  et  projetés  contre  un 
mnr.  Entre  autres  lésions,  on  trouvait,  au- 
dessus  du  siège  ordinaire  de  la  tète  du  péroné, 
ane  saillie  osseuse,  immobile,  se  continuant 
avec  le  tendon  du  biceps.  Au-dessous,  existait 
une  dépression  manifeste.  Quelques  jours 
après  l'accident,  on  constata  une  paralysie  des 
extenseurs  du  pied  et  des  muscles  péroniers, 
due  incontestablement  à  une  lésion  du  nerf 


sciatique  poplité  externe.  Dans  un  cas,  le  dia- 
gnostic fut  vériûé  à  l'autopsie;  l'autre  blessé 
quitta  l'hôpital  après  plusieurs  mois,  et  à  ce 
moment  la  paralysie  persistait  dans  les  mêmes 
conditions.  M.  Perrin  a  mentionné  un  fait 
semblable  chez  un  cavalier  dont  le  cheval  s'é- 
tait abattu  et  qui  avait  eu  la  jambe  droite  prise 
entre  le  sol  et  sa  monture.  Il  y  avait  eu  arra- 
chement de  la  tète  du  péroné,  et  diastasis  très 
considérable  du  genou  avec  un  peu  d'épanche- 
ment.  Il  s'ensuivit  une  anesthésie  et  une  para- 
lysie complètes  de  la  région  antéro-externe  de 
la  jambe.  Le  résultat  définitif  n'est  pas  in- 
diqué. [Signalée  dès  1854,  par  le  professeur 
Hergott,  de  Strasbourg,  la  lésion  du  sciatique 
poplité  externe,  dans  les  fractures  de  l'extré- 
mité supérieure  du  péroné,  a  été  encore  observée 
par  Weber,  MûUer,  Brand,  Terrier  (i).]  Callen- 
der  (2)  mentionne  deux  faits  de  fracture  exposée 
de  la  tète  du  péroné,  où  l'amputation  devint 


Fig.  1236.  —  Appareil  pour  la  fracture  de  rextrémité  inférieure  du  péroné,  avec  renversement 
du  pied  en  dehors  (ditde  Dupuytren). 


nécessaire  à  raison  de  la  lésion  du  nerf.  Bar- 
well  a  rapporté  un  exemple  dans  lequel  la  frac- 
ture du  péroné  fut  suivie  du  développement  d'une 
affection  maligne.  Toutefois,  dans  la  majorité  des 
cas,  les  fractures  de  cet  os  se  consolident  dans 
des  conditions  favorables,  et  les  fonctions  du 
membre  se  rétablissent  vite  et  complètement. 

Traitement. 

Quant  au  traitement  des  fractures  du  péroné, 
il  peut  être  à  peu  près  Identique  à  celui  des 
autres  fractures  des  os  de  la  jambe.  Quand  il 
n'existe  pas  de  déplacement  marqué,  le  mem- 
bre peut  être  simplement  maintenu  au  repos 
dans  une  boite  à  fracture,  ou  immobilisé  à 
l'aide  d'attelles  latérales  ou  de  l'appareil  bava- 
rois. S'il  y  a  une  tendance  marquée  au  ren- 
versement du  pied  de  l'un  ou  l'autre  côté,  on 
peut  la  corriger  en  plaçant  une  attelle  longue, 
unique,  du  côté  où  le  pied  s'est  tordu,  avec  un 

(i)  Nalgaigne,  op.  cit.,  1. 1,  p.  818. 
(î)  Duplay,    Perrin,  Gaz.    méd.    de  Paris ^   1880, 
17  avril. 


coussin  disposé  en  forme  de  coin  pour  repous- 
ser le  pied  en  dehors  ou  en  dedans  suivant  le 
cas. 

FRACTURES  DES  OS  DU  PIED. 

FRACTURES  DES  OS  DU  TARSE. 

Les  fractures  des  os  du  tarse  ne  sont  pas  très 
fréquentes.  Celles  de  l'astragale  etducalcanéum 
sont  les  seules  qu'il  soit  besoin  d'étudier  sépa- 
rément, bien  que  les  autres  os  puissent  être 
écrasés,  comme  dans  les  accidents  de  chemin 
de  fer  ou  tous*  autres  cas  où  une  violence 
extrême  s'exerce  sur  le  cou-de-pied,  parexemple 
lorsqu'une  lourde  pierre  tombe  dessus.  Fort 
souvent  ces  fractures  sont  exposées  ou  s'accom- 
pagnent de  désordres  si  étendus  que  l'amputa- 
tion est  inévitable. 

Fractures  de  Va^tragale. 

Les  fractures  de  l'astragale  pourraient  bien 

(1)  Hamilton  et  Poiiisot,  op.  cit.,  p.  Gr>2. 

(2)  Gallender,  Sam ^fiar^/io/omeio'^  hospiial  Reports, 
1870. 
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éire  plus  fréquentes  qu'on  ne  l'a  supposé,  car 
elles  passent  aisément  inaperçues  et  sont  prises 
pour  de  simples  entorses.  Lonsdale  (  i  )  mentionne 
un  fait  dans  lequel  le  blessé,  en  sautant  d'une 
certaine  hauteur,  était  tombé  sur  los  pieds;  il 
n'existait  pas  de  déformation,  etl'on  crutà  une 
entorse  grave  du  cou-de-pied.  Il  survint  de  l'ar- 
thrite, et  le  malade  succomba  le  douzième  jour; 
à  l'autopsie,  on  trouya  Taslragale  fendu  dans 
deux  ou  trois  directions.  Il  me  semble  ici  s'être 
agi  d'une  violence  directe,  bien  que  transmise 
par  rintermédiuire  du  culcanéum.  Dans  un  fait 
rapporté  par  Croly  (2),  la  fracture  était  due  à  ce 
que  le  blessé,  dans  une  chute  de  cheval,  était 
demeuré  le  pied  engagé  dans  l'étrier;  il  y  avait 
eu  ici  probablement  violence  indirpclc.  Shep- 
pard  (.3)  a  étudié,  à  l'umphithéàtrc,  quatre  pièces 
de  fracture  affectant  le  rebord  externe  saillant 
de  la  gouttière  du  tendon  du  long  fléchisseur 
du  gros  orteil  ;  dans  les  trois  premiers  cas,  le 
fragment  détaché  était  réuni  par  du  tissu  fi- 
breux au  reste  de  l'os;  et,  dans  l'autre,  il  y  avait 
eu  réunion  par  du  tissu  osseux.  Ces  pièces 
étaient  sans  histoire  clinique  ;  il  semble  con vé- 
nalité de  les  ranger  dans  la  catégorie  des  «  frac- 
tures par  entorse  ».  Neill  (4)  a  rapporté  un  fait 
dans  lequel  l'extrémité  postérieure  de  l'os  avait 
Ole  détachée  et  demeurait  libre.  [Le  traducteur  a 
observé  (.'>),  pendant  la  guerre  franco-allemande, 
un  fait  curieux  de  fracture  de  l'astragale;  le 
blessé  avait  reru  au  pied  gauche  une  balle  qui, 
entrée  près  du  bord  externe  du  tendon  d'Achille, 
était  sortie  un  peu  en  haut  et  en  dedans  de  la 
saillie  postérieure  du  cinquième  métatarsien  ;  il 
pouvait  s'appuyer  sur  la  jambe,  et  l'on  crut  h 
une  plaie  en  séton.  L'nc  arthrite  du  cou-dc-pied 
se  déclara  au  bout  de  quelques  jours  et  rendit 
l'amputation  nécessaire  ;  en  examinant  le  pied, 
on  constata  que  l'astragale  était  fracturé  suivant 
son  grand  axe  en  deux  moitiés,  supérieure  et 
inférieure,  presque  exactement  égales.] 

Il  se  produit  quelquefois  un  déplacement  de 
la  portion  fracturée.  «  J'ai,  dit  Hryant,  enlevé 
récemment  à  un  homme,  par  la  face  interne  du 
cou-de-pied,  la  moitié  supérieure  de  l'astragale, 
qui  s'était  fracturée  six  mois  avant  et  avait  subi 
un  déplacement  tel  que  sa  facette  articulaire  su- 
périeure regardait  en  dedans.  »  Le  chirurgien 

(1)  Lonsdale,  op.  cit,^  p.  5-^. 

(2)  Croly,  British  Med,  Journal,  mardi  18,  1882. 

(3)  Sheppard,  Lancut,  july  I,  1882. 

(4)  Neill,  Am.  Journal  of  the  med.  Sciences,  july, 
1849. 

(5)  Poinsot,  De  la  conservation  dans  le  traitement  des 
fractures  compliquées.  Paris,  1872,  obs.  CLXII,  p.  189. 


traitant  avait  cru  à  une  fracture  do  tibia  et  d 
péroné.  Vollmar  (i)  rapporte  un  exemple  4 
fracture  de  la  tôte  de  l'astragale,  ches  un  robosi 
paysan  qui  était  tombé  d^une  hauteur  de  8  b 
!)  pieds  et  prt'*8entait  une  saillie  osseuse  k 
le  dos  du  pied  gauche.  «  Eu  avant  de  IViln 
mité  articulaire  du  tibia  et  du  péroné,  il  exist 
sous  les  téguments  soulevés,  une  tuméfictio 
osseuse,  séparée  de  la  malléole  externe  pariu 
dépression  profonde.  »>  On  ne  pouvait  sentir  l 
cavité.  La  réduction  fut  opérée  à  l'aide  de  l'n 
tension,  et,  au  bout  do  quatre  semaines, le bk< 
se  pouvait  marcher. 

Mac  Cormac  (2)  a  rapporté  une  observatiooi 

fracture  du  col  de  l'astragale,  avec  luxatioadei] 

partie  postérieure  de  Tos,  dont  la  face  trochléû 

regardait  en  dedans  et  légèrement  en  arriw 

la  malléole  interne  était  aussi  détachée.  11  bi 

allusion  à  un  fait  semblable  observé  par  Le  Cm 

Clark.  D'autres  faits  de  fracture  avec  luui^ 

ont  été  publiés  par  Norris  (3),  John  Ashboift 

i  Jr.  (4),  [et  le  traducteur  (5)].    Goyder  (6]  i  nf- 

I  porté  unfail  de  fracture  comminutive  eleipos» 

,  de  l'astragale,  les  malléoles  demeurant  intacte: 

I  la  guérison  eut  lieu  avec  une  articnlatioD  » 

'   bile.  Dans  un  fait  observé  par  Bryant  ;7 ,  ix 

•   fracture  exposée  et  compliquée   de  la  tête  à 

l'os  avait  été  produite  par  une  chute  duneh» 

teur  de  10  ou  12  pieds;  le  blessé  était  ton» 

sur  les  pieds.  La  tête  de  l'os  fut   enlevée,  et/ 

corps  remis  dans  sa  position  normale.  La  g» 

rison  se  fit  «  avec  un  membre  assez  utile.  >    i 

Symptômes. 

,  Les  symptômes  des  fractures  de  l'astniA 
ne  sont  obscurs  que  lorsque  la  violence  a  é 
considérable  et  que  le  gonflement  survient  im 
rapidité.  S'il  y  a  luxation  de  l'une  ou  Tautie^ 
portions  de  Tus,  la  déformation  appelle  Tatt» 

i  lion,  tandis  que  la  crépitation  est  probableme^ 
facile  à  reconnaître.  Quand  l'os  conserve  ■ 
place,  il  y  a,  à  son  niveau,  de  la  sensibilité  ib 
pression,  et  la  crépitation  peut  être  appréciilik. 
La  marche  ou  la  station  debout,  sur  le  ]M 

J)  Vollmar,  M  ci.  Tîmes  and  Gaseite,  Jan.ST.lfi»' 
d'après  Zeitschrif't  fur  Chirurgie  und  GeôwUk,,  Ifit 

(2)  Mac  Cormac,  Trans.  of  paih»  Society  ofLoHém 
voL  XXVI,  187.'». 

(3)  Norris,  Amer.  Journ.  of  the  tned,  Scienc»,  ■ 
gust,  WM. 

(Vj  Ashhurst,  ibvJ.,  april,  1862. 

(5)  Hamilion  et  PoiiiROt,  op.  ci7.,  p.  a^g, 

(6;  Goydor,  Med.  Times  and  GazeiU^  oci.  la,  M 

{1]  Bryant,  Lancet,  june2, 1883. 
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blessé,  sont  impossibles.  11  se  produit  à  peu  près 
certainement  du  gonflement  et  une  ecchymose; 
mais  un  malade  que  j'eus  dans  mon  service  de 
rhôpital  de  l'Évôché,  en  1882,  ne  présenta  aucun 
de  ces  symptômes,  bien  qu'on  pût  sentir  aisé- 
ment le  trait  de  fracture  et  que  la  crépitation 
fût  très  nette. 

Traitement. 

Le  traitement,  dans  les  cas  simples,  se  réduit 
à  maintenir  le  pied  dans  l'immobilité  et  à  pré- 
venir ou  modérer  l'inflammation.  Quand  il  y  a 
luxation,  on  peut  se  demander  s'il  faut  enlever 
le  fragment,  ou  l'abandonnera  lui-même,  quand 
la  réduction  se  montre  impossible.  Dans  le  fait 
de  Norris,  on  extirpa  un  fragment,  en  laissant 
Fautreen  place;  celui-ci  se  caria  et  devint  libre  ; 
on  l'enleva  alors,  mais  la  carie  envahit  les  os 
voisins,  et  à  la  fin  on  pratiqua  l'amputation  de 
la  jambe,  avec  un  résultat  fatal.  [Dans  le  fait  du 
traducteur,  l'extirpation  immédiate  du  corps  de 
l'os  fut  suivie  d'accidents  septiques  qui  entraînè- 
rent la  mort,  malgré  l'amputation  de  la  cuisse.] 
Pour  décider  la  question  de  l'opération,  il  faut 
tenir  compte  de  l'âge,  des  habitudes  et  de  la 
constitution  du  blessé;  les  chances  d'une  per- 
sonne jeune  et  saine,  qui  n'a  jamais  été  débili- 
tée par  des  excès  ou  des  fatigues  extrêmes, 
sont  beaucoup  plus  favorables  que  celles  d'un 
sujet  âgé,  affaibli  parla  débauche  ou  épuisé  par 
la  maladie. 

Quand  la  fracture  est  seulement  exposée,  le 
chirurgien  doit  être  guidé  par  les  principes  gé- 
néraux. 

La  raideur  persistante  du  cou-de-pied  est  tel- 
lement à  craindre  à  la  suite  de  ces  fractures, 
qu'il  faut  se  montrer  fort  réservé  dans  le  pro- 
nostic. 

Fractures  du  calcanéum. 

La  fracture  du  calcanéum  était  regardée  autre- 
fois comme  toujours  due  à  l'action  musculaire  ; 
mais  on  sait  aujourd'hui  qu'elle  a  été  observée 
dans  un  grand  nombre  de  cas  d'écrasement.  Je 
crois  que  les  deux  causes  se  réunissent,  la  ten- 
sion des  muscles  du  jarret  agissant  fortement 
sur  la  partie  postérieure  de  l'os  et  exerçant  une 
action  de  levier,  qui  doit  aider  la  violence  exté- 
rieure à  vaincre  la  résistance  du  tissu  osseux. 
En  examinant  un  calcanéum  bien  développé  sur 
une  coupe  verticale,  anléro-postérieure,  on  voit 
que  le  tissu  spongieux  est  disposé  surtout  en 
lignes  radiées,  partant  des  facettes  articulaires 


supérieures,  et  que,  si  celte  disposition  est  admi- 
rablement appropriée  pour  résister  aux  efforts 
ordinaires,  elle  met  en  même  temps  l'os  dans 
les  conditions  les  plus  favorables  pour  qu'il  se 
rompe,  quand  l'écrasement  est  une  fois  com- 
mencé. 

L'accident  qui  a  le  plus  fréquemment  donné 
lieu  à  cette  fracture  est  une  chute  d'un  lieu  élevé, 
dans  laquelle  le  blessé  est  tombé  sur  les  pieds. 
Lawrence  (1)  a  vu  un  fait  dans  lequel  le  blessé 
avait  sauté  d'une  diligence  et  s'était  fracturé  la 
partie  postérieure  de  l'os  ;  le  fragment  était  attiré 
en  haut  par  les  muscles  du  jarret,  mais,  en  le 
ramenant  en  place,  on  pouvait  aisément  provo- 
quer de  la  crépitation.  La  guérison  eut  lieu, 
mais  le  blessé  boitait  un  peu  en  marchant. 

Costance  (2)  a  observé  un  fait  dans  lequel  une 
femme,  de  50  ans,  eut  le  talon  écrasé  sous  une 
voiture  qui  avait  vetsé  ;  la  portion  fracturée  du 
calcanéum  était  remontée  «  d'environ  12  cen- 
timètres et  demi.  »  On  ne  put  pbtenir  la  réduc- 
tion, et  la  blessée,  après  une  inflammation 
étendue  des  parties  molles,  suivie  de  sphacèle, 
guérit  avec  le  fragment  solidement  fixé  dans 
sa  position  vicieuse  ;  sa  place  ordinaire  était 
occupée  par  une  «  substance celluleuse  »  molle. 

D'après  South  (3),  il  existe,  dans  le  musée  de 
l'hôpital  Saint-Barlhélemy,  une  pièce  de  fracture 
horizontale  de  la  tubérosité  du  calcanéum, 
«  s'étendant  jusqu'à  sa  facette  articulaire  supé- 
rieure et  postérieure,  où  elle  se  continue  en 
haut  presque  à  angle  droit;  le  fragment  ainsi 
détaché  ne  parait  pas  avoir  subi  de  véritable  dé- 
placement. »  Les  détails  cliniques  manquent  sur 
ce  fait. 

South  rapporte  encore  un  fait  personnel  de 
fracture  exposée  du  calcanéum,  suivi  de  mort, 
et  en  cite  un  autre,  observé  par  Lisfranc,  dans 
lequel  la  consolidation  se  fit  par  un  cal  fibreux 
au  début  et  ensuite  osseux  (4). 

Quelquefois  les  deux  calcanéums  sont  frac- 
turés simultanément.  Malgaigne  dit  avoir  vu  un 
fait  de  ce  genre  et  en  connaître  un  autre  qui 
aurait  été  observé  par  Voillemier  (5).  [Dans  le 
premier  de  ces  faits,  la  double  fracture  résul- 

(1)  Lawrence,  Lancet,  may  29,  1830. 

(2)  Costance,  Am.  Jauni,  of  the  med.  sciences^ 
Dov.  1829,  d'après  Midland  med.  and  surg.  Heporter, 
may  1829. 

(3)  South,  Translation  of  Cheltus's  swgenj,  vol.  I, 
p.  640. 

(4)  Voir  Archives  générales  de  médecine^  janvier 
18^8. 

(6)  Malgaigne  ne  donne  pas  d'indication  bibliogra- 
phique pour  ce  fait,  et  Je  n'ai  pu  remonter  à  la  source. 
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tait  d'une  chute  faite  d'une  hauteur  de  7  à  8 
mètres  sur  les  talons;  le  sujet,  aliéné  de  qua- 
rante-cinq ans,  fut  emporté  le  quarante-huitième 
jour,  par  une  affection  étrangère  à  l'accident. 
La  figure  1227  «  représente  le  calcanéum  droit; 
il  est  surtout  écrasé  au  niveau  de  sa  grande  fa- 
cette articulaire  où  sa  hauteur  était  réduite  à 
3  centimètres.  »  La  figure  «  où  on  le  voit 
scié  horizontalement,  montre  quelle  largeur 
anormale  il  a  atteint.  Sur  la  pièce,  au  niveau  de 
sa  petite  apophyse,  il  offrait  6  centimètres  et 
demi,  et  cet  élurgissement  s'était  presque  entiè- 
rement opéré  du  côté  interne.  Cette  môme 
figure  fait  voir  encore  les  lacunes  que  laisse  le 
cal,  même  au  bout  de  quarante-huit  jours;  les 
intervalles  des  fragments  étaient  à  peine  rem- 
plis par  un  tissu  spongieux  plus  rouge,  plus 
mou  et  plus  tendre  que  le  tissu  de  Tos  ;  dans 
plusieurs  endroits  même,  la  réunion  ne  s'était 
faite  que  par  un  tissu  mou,  tomenteux,  mem- 


Fig.  1227.  —  Fracture  par  écrasement  du  calcanéum. 
(d'après  Malgaigne.) 

braniforme.  »  Le  calcanéum  de  l'autre  côté  pré- 
sentait des  changements  tout  à  fait  semblables 
dans  sa  hauteur  et  son  épaisseur.]  Fifield  (I  )  rap- 
porte le  fait  d'un  robuste  Allemand,  qui  tomba 
de  18  pieds  sur  ses  talons  ;  du  côté  droit,  on  re- 
connut immédiatement  une  fracture  comminu- 
tive  exposée  de  la  face  interne  du  calcanéum, 
mais,  du  côté  gauche,  il  existait  simplement  un 
gonflement  considérable.  Environ  un  mois 
après,  le  gonflement  ayant  cédé,  on  appliqua 
un  bandage  plâtré;  au  bout  de  moins  d'une 
heure,  le  malade  succombait  à  une  embolie  pul- 
monaire. On  constata  un  écrasement  complet 
du  calcanéum  gauche. 

Des  fractures  du  calcanéum  par  action  mus- 
culaire ont  été  rapportées  par  Coote  (2),  chez  une 
femme  de  cinquante-cinq  ans,  et  par  Anning- 
son  (3),  chez  une  femme  de  quarante-deux  ans. 

(1)  Fifleld,  Medicat  S^ws,  feb.  3.  1883. 

(2)  Coote,  Lnncet^  a  prit  28,  180G. 

(3)  AnniDgton,  British  Med,  Journal,  ]m.  26, 1878. 


Stimson  (1)  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
de  New- York  une  pièce  à  laquelle  il  attribue  le 
môme  caractère.  L'accident  avait  eu  lieu  huit 
ans  avant,  et  les  commémoratifs  sont  un  peu 
obscurs.  Il  semble  que  le  malade,  alors  âgé  de 
quarante-cinq  ans,  avait  été  renversé  par  une 
charrette.  «  Le  fragment  était  constitué,  au 
moins  en  partie,  par  la  portion  à  laquelle  s'in- 
sérait le  tendon  d'Achille.  11  avait  plus  de  2  cen- 
timètres et  demi  de  long  sur  2  centimètres  de 
large.  Sur  la  face  externe,  le  périoste  était  com- 
plet; sur  la  face  interne  existait  une  production 
osseuse,  qui  semblait  évidemment  résulter  d'un 
processus  de  réparation.  Le  fragment  s'était  réuni 
à  l'os  par  son  bord  supérieur,  mais  il  était  à  12 
millimètres  en  avant  de  sa  position  primitive.  » 

11  me  semble  que,  dans  quelques-uns  de  ces 
exemples  (le  dernier  mentionné  entre  autres), 
la  lésion  pourrait  très  bien  être  rangée  dans  la 
catégorie  des  «  fractures  par  entorse  ». 

Bien  qu^il  puisse  paraître  naturel  de  s'attendre 
à  ce  que  l'astragale  et  le  calcanéum  soient  sou- 
vent intéressés  à  la  fois,  il  en  est  très  rarement 
ainsi.  J'ai  vu  cependant  deux  pièces  de  ce  genre, 
l'une  recueillie  sur  un  sujet  blessé  dans  un  acci- 
dent de  chemin  de  fer,  et  l'autre  sur  un  sujet 
qui  était,  paratt-il,  tombé  sur  le  talon.  Naturel- 
lement, dans  les  écrasements  dus  à  des  chutes 
d'une  grande  hauteur,  au  passage  de  roues  de 
charrette,  à  l'action  de  machines,  ou  à  la  chute 
d'un  corps  pesant  sur  la  région,  il  ne  saurait  y 
avoir  de  limite  à  l'étendue  des  désordres.  Le 
musée  de  l'hôpital  de  Pennsylvanie  (2)  possède 
une  pièce  sur  laquelle  «  la  malléole  interne  est 
fracturée,  et  il  existe  une  fracture  transversale, 
mais  avec  fissure,  du  péroné  à  5  centimètres  au- 
dessus  de  la  malléole.  Un  petit  fragment  a  été 
détaché  de  la  partie  postéro-inférieure  de  l'as- 
tragale, et  une  fracture  transversale  irrégulière 
du  calcanéum  s'est  produite  à  12  millimètres/ 
au-dessous  de  son  articulation  avec  l'astragale.  » 
Le  blessé  était  tombé  d'une  fenêtre  du  second 
étage  ;  il  refusa  l'amputation  et  mourut  de  pyoé- 
mie,  après  avoir  eu  un  érysipèle,  de  la  gan- 
grène, des  abcès,  et  une  hémorrhagie  secon- 
daire, pour  laquelle  on  lia  l'artère  tibiale  aoté* 
rieure.  [Sur  une  pièce  déposée  par  M.  Legouest 
au  musée  du  Val-de-Grâce  (fig.  1228),  la  fracture 
par  écrasement  du  calcanéum  se  compliquait 
d'une  fracture  comminutive  de  la  tôte  du  tibia 
et  du  péroné,  d'une  fracture  du  condyle  externe 

(1)  Stimson,  Antials  of  anatomy  and  surgery^  Joly, 
H83. 

(2)  Catalogue,  p.  45;  n«  1189. 
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l'émur  et  d'une  autre  fraclure  du  môme  os 

îers  supérieur] 

L  frac  Lare  *ie  la  pelîle  apophyse  du  calca- 


|18.  —  Fncture  par  écrasement  du  ealcanôum 
écrasement  àe  la  tÔte  du  tibia  et  fraclure  du 
lylc  f^xtf^roe  du  fémur  (pièce  de  M.  Legouest i< 

a  été  étudiée  et  décrite  par  Abel,  de  Stet- 
,  Elle  serait  due,  d'après  cet  auteur,  à  une 

àhél,  Àrtfiiv  fQrkiin.  Chir.,  187».  BdXXU.Mrt  ^. 


chute  sur  la  plante  du  pied  ou  au  renverse- 
ment forcé  du  pied  eu  dedans^,  amenant  la 
plante  il  regarder  dans  ce  sens.  Le  mécanisme 
de  cet  accident  est  d'une  évidente  clarté. 

Symptômes. 

Les  symptômes  de  la  fracture  du  calcanéurn, 
tels  qu*ûn  peut  se  les  figurer  d*après  ce  qui 
vie  ni  d'éire  dit,  ne  sont  pas  toujours  de  nature 
h  la  faire  reconnaître  aisément.  Naturellement 
il  existe  de  la  douleur,  une  impossibilité  d'ap- 
puyer sur  le  talon,  de  la  sensn>ilîté  à  la  pression, 
tandis  que  quelquefois  le  rragm*?nt  postérieur 
est  attiré  eu  haut  par  les  muscles  du  jarre l, 
agissant  par  le  tendon  d'Achille.  Mais  Mal- 
gaigne  dit  avoir  cru,  dans  le  premier  fi«it  qu'il 
observa,  à  une  fracture  du  péroné,  et  la  m<5me 
erreur  fut  conimise  par  Voillemier,  ainsi  que 
par  Ronnet  ;  il  est  fort  possible  que  des  chirur- 
giens de  moindre  expérience  se  soient  égale- 
ment trompés. 

irtiprès  A  bel,  quand  la  petite  apophyse  du 
calcanéurn  est  fracturée,  le  pied,  toutes  les  fuis 
que  le  blessé  essaye  de  se  tenir  debout  ou  de 
marcher,  se  renverse  en  dehors,  dans  la  posi- 
tion du  valgus;  la  crépitation  et  la  mobilité 
anormale^  alors  môme  qu'elles  existent,  peu- 
vent Ôtre  masquées  par  le  gonflement;  mais 
l'astragale  H  le  tibia  sont  déplacés  en  arrière, 
ce  qui  diminue  la  distance  existant  entre  le  bord 
postérieur  de  la  malléole  interne  et  le  tendon 
d'Achille. 

Marche. 

La  marche  de  ces  fractures  ne  saurait  élre 
établie  d'une  façon  catégiïrique*  La  consolida- 
tion semble  ne  se  faire  que  1res  lentement,  et 
il  se  passe  d'ordinaire  un  temps  assez  long 
avant  que  le  pied  puisse  de  nouveau  remplir 
ses  fonctions.  Je  crois  que  quelquefois,  dans  les 
cas  de  carie  ou  de  nécrose  du  calcanéurn,  qui 
s'observent  chez  les  enfants,  il  peut  y  avoir  eu  en 
réalité  une  fracture  méconnue,  dont  le  résultat 
a  été  de  compromettre  irréparabiemcnt  la  nu- 
tnlion  de  i'os.  Le  pronostic  doit  toujours  être 
incertain. 

Traitement, 

Quant  au  traitement  il  ^oit  consister  à  com- 
battre autant  que  possible  le  déplacement,  en 
maintenant  le  pied  dans  une  situation  conve- 
nable, sans  perdre  de  vue  k  nécessité  de  mo- 
dérer l'action  inflammatoire.  Le  meilleur  appa- 
reil, dans  ces  cas,  est  une  attelle  placée  le  long 
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de  la  face  antérieure  de  la  jambe,  descendant 
jusqu'à  la  racine  des  orteils,  et  présentant  un 
angle  obtus  correspondant  au  dos  du  pied;  on 
peut  la  maintenir  en  place  avec  un  bandage 
roulé  ordinaire,  et  ensuite  avec  un  bandage  sili- 


Fig.  1239.  —  Ancienne  méthode  de  trailement  pour 
la  fracture  de  Textrémité  postérieure  du  calcanéum. 

caté  ou  plâtré.  La  méthode  ancienne,  qui  con- 
sistait à  chausser  le  pied  d'une  pantoufle  et  à 
l'attacher  par  une  bande  à  un  bracelet  entou- 
rant la  partie  inférieure  de  la  cuisse  (fig.  1229), 
est  passible  de  cette  grave  objection,  que  la 
pression  du  talon  de  la  pantoufle  tend  à  elle 
seule  à  déplacer  le  fragment  postérieur. 

FRACTURES  DES  AUTRES  OS  DU  TARSE. 

Les  fractures  des  autres  os  du  tarse  ne  peuvent 
guère  s'observer  que  dans  les  écrasements  du 
pied  ;  elles  ne  présentent  d'ailleurs  aucun  in- 
térêt spécial.  Je  n'ai  jamais  vu  un  fait  de  ce 
genre,  où  le  cou-de-pied  ne  fût  écrasé  en  tota- 
lité et  où  l'amputation  ne  constituât  la  seule 
ressource. 

FRACTURES  DES  OS  DU  MÉTATARSE. 

Les  fractures  des  os  du  métatarse  ne  résultent 
que  d'écrasements,  comme  lorsqu'une  masse 
pesante  est  tombée  sur  le  pied,  et  sont  presque 
toujours  exposées.  Si  l'amputation  n'est  pas  in- 


diquée, le  seul  parti  à  prendre  pour  le  chirur- 
gien, c'est   de  modérer  TinOammation  et  de 
maintenir  le  pied  dans  l'immobilité  jusqu'à  ce 
que  la  consolidation  ait  été  obtenue.  Le  dépla- 
cement des  fragments  doit  être  corrigé  aussi 
complètement  que  possible  à  l'aide  d'une  coap- 
tation  soigneuse  ;  on  obtient  souvent  un  résultat 
favorable.  «  J'ai  eu,  dit  Malgaîgne,  à  traiter  ré- 
cemment un  charretier  qui,  ayant  été  renversé 
sous  sa  voiture,  eut  les  trois  métatarsiens  do 
milieu  fracturés  par  le  passage  de  la  roue.  Les 
fragments  antérieurs  étaient  très  fortement  dé- 
primés; une  plaie  déchirée  occupait  le  dos  da 
pied,  et  l'inflammation  était  des  plus  intenses. 
Nous  ne  pûmes  donc  remédier  au  déplacement, 
trop  heureux  de  sauver  le  pied.  Le  sujet  a  guéri, 
et  appuie  très  solidement  le  pied  par  terre; 
I  mais  la  saillie  énorme  des  fragments  posté- 
rieurs à  la  face  dorsale  l'oblige  à  porter  une 
chaussure  spéciale.  »  Hammond  (i)  rapporte  uo 
fait  de  fracture  exposée  comminutive  du  cou- 
de-pied droit,  ainsi  que  des  deux  premiers  mé-  ' 
tatarsiens  du  pied  gauche,  qui  se  termina  par  It 
guérison,  sans  amputation.  Boyd,  toutefois,  t 
publié  (2)  l'observation  d'une  femme  de  cin- 
quante-neuf ans,  chez  laquelle  une  fracture  des 
quatre  derniers  métatarsiens  fut  suivie  de  throm- 
bose de  l'artère    fémorale,   d'embolie  pulmo- 
naire et  de  mort.  De  tels  faits  ne  sont  pas  très 
rares  chez  les  sujets  épuisés  qui  entrent  dus 
nos  hôpitaux. 

FRACTURES  DES  PHALANGES  DES  ORTEILS. 

Les  fractures  des  phalanges  des  orteils  sont 
fort  rares,  sauf  à  la  suite  de  violences  directes 
considérables.  Mais  je  les  ai  vues  plusieurs  fois 
se  produire  par  accident,  sans  lésions  sérieuses 
des  parties  molles,  chez  des  personnes  qui  pre- 
naient des  bains  de  mer,  la  douleur,  la  crépi- 
tation et  la  mobilité  anormale  mettant  hors  de 
doute  le  caractère  du  traumatisme.  Dans  cas 
cas,  le  traitement  est  le  même  que  pour  les  lé- 
sions analogues  des  phalanges  des^doigts,  bien 
que  le  petit  volume  des  parties  rende  l'applict- 
tion  des  attelles  à  la  fois  plus  difficile  et  moins 
utile.  On  peut  placer  un  petit  morceau  de  ca^ 
ton  à  la  face  postérieure  de  l'orteil  et  l'y  ûxsf 
avec  une  bandelette  d'emplâtre  adhésif.  Je  n*ai 
jamais  observé  de  gène  persistante  de  la  marche 
à  la  suite  d'un  accident  de  ce  genre. 

(1)  Hammond,  Trons.  of  the  New-Hampshire  Médi- 
cal Society,  1882,  p.  105. 

(2)  Boyd,  Trans.  of  the  Vathological  SociHff  of 
London,  vol.  XXXill,  1882. 
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FRACTURES  EXPOSÉES  DES  ORTEILS. 

Les  flraeiures  exposées  des  orteils  réclament  en 
général  Tamputation;  mais  ici  encore  le  chirur- 
gien peut  trouver  Foccasion  d'exercer  son  juge- 


ment, car  la  nature  peut  quelquefois  donner, 
au  point  de  vue  de  la  réparation  des  lésions, 
des  résultats  qu'on  n'aurait  jugés  ni  probables, 
ni  possibles.  Il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  que 
le  tétanos  est  fort  à  craindre  après  les  trauma- 
tismes  de  ce  genre. 


AUTRES  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  OS 

En  dehors  des  fractures,  les  os  sont  exposés  à  des  traumatismes  d'autres  sortes,  que  le  chirur- 
gien ne  saurait  ignorer. 

CONTUSIONS  DES  OS. 


l.es  contusions  des  os  ne  sont  pas  très  rares; 
bien  que  les  parties  molles  aient  également 
floaffert  et  que  la  douleur  dont  elles  sont  le  siège 
masque  celle  des  os,  il  persiste  cependant  fort 
lODgtemps  une  sensibilité  profonde,  qui  indique 
Afidemment  que  Tos  a  été  intéressé.  Les  lésions 
de  ce  genre  affectent  en  général  les  os  superfi- 
dels,  et  surtout  le  tibia,  qui  est  fort  sujet  à  être 
contus  dans  les  jeux  violents  des  jeunes  garçons. 
D'ordinaire  la  nature  répare  les  désordres  pro- 
•dbits  de  cette  façon  ;  mais  quelquefois  les  suites 
•ont  plus  sérieuses,  et  il  peut  survenir  de  l'in- 
flammation ;  alors  le  périoste  se  tuméfie,  et  il 
•s'ensuit  une  nécrose  du  tissu  osseux  sous- 
jacent,  ou  encore  de  l'ostéite.  Dans  quelques 
fûts  rares,  et,  suivant  toutes  probabilités,  seule- 
ment alors  qu'il  existe  un  vice  constitutionnel. 


la  nutrition  est  compromise  dans  toute  l'étendue 
de  l'os,  et  il  peut  en  résulter  l'inflammation  ou 
la  mortification  de  ce  dernier.  Ou  bien,  si  les 
désordres  sont  plus  localisés,  un  abcès  peut  se 
former  dans  le  tissu  spongieux  et  donner  lieu  à 
des  symptômes  fort  inquiétants. 

Traitement. 

Le  traitement  de  la  contusion  des  os  consiste 
dans  une  immobilisation  rigoureuse,  et  l'emploi 
des  pansements  à  l'eau  chaude,  peut-être  aussi 
des  sangsues  ;  mais  il  est  rare  que  le  chirurgien 
soit  consulté  avant  que  se  soient  montrés  les 
symptômes  secondaires  plus  graves,  dont  le  trai- 
tement sera  étudié  ailleurs. 


PLAIES  DES  OS  PAR  INSTRUMENTS  TRANCHANTS. 


Les  plaies  des  os  par  instruments  tranchants 
^observent  quelquefois.  Elles  sont  fréquentes 
tiibet  les  ouvriers  employés  dans  les  scieries 
^ÏDécaniques,  mais  on  les  rencontre  aussi  chez 

fc•  charpentiers  et  les  bûcherons.  J'ai  vu  une 
is  un  vieillard  qui  était  tombé  le  genou  sur  le 
lN>rd  tranchant  d'une  faux;  la  rotule  avait  été 
^▼isée  et  l'articulation  ouverte.  Gross  (1)  men- 
tionne le  fait  d'un  homme,  âgé  de  trente-neuf 
ans,  qui  eut  l'olécrftne  détachée  par  un  coup  de 
couteau  de  boucher;  l'articulation  était  natu- 
rellement ouverte,  et  il  y  avait  une  hémorrhagie 
abondante.  La  consolidation  eut  lieu,  mais  le 
coude  resta  ankylosé.  En  1875,  j'ai  eu  dans  mon 
service  de  l'Hôpital  de  TÉvéché  un  homme  de 
iringt-cinq  ans,  qui  avait  été  blessé  de  la  même 

(1)  Gross,  op.  cit.,  vol.  I,  p.  831. 
Kncycl.  de  ehinurg^ic. 


façon  par  une  plane;  la  réunion  de  la  plaie  se 
montra  impossible,  et  je  fis  la  résection  totale 
du  coude,  avec  un  plein  succès,  bien  que  les 
mouvements  de  la  région  demeurassent  fort 
limités. 

Naturellement,  les  lésions  de  ce  genre  sont 
toujours  exposées,  et  leur  gravité  dépend  du 
siège  et  de  l'étendue  des  désordres  subis  par 
1*08,  ainsi  que  du  degré  auquel  les  parties  molles 
sont  intéressées.  Si  un  membre  est  absolument 
détaché,  il  faut  nécessairement  se  demander  s'il 
peut  ou  non  se  réunir.  On  a  raconté  des  histoires 
merveilleuses  de  doigts  coupés  et  réappliqués, 
avec  un  succès  complet  (1),  mais,  pour  ma  part, 

(I)  Pour  un  do  ces  faits  les  plus  extraordinaires,  où 
Tavant-bras,  presque  ab-olumcnt  séparé  et  ne  tenant 
plus  que  par  une  languette  di  poau,  so  serait  parfai- 
tement repris,  voir  l'obs.  du  général  Hanter  {Med,  and 
iV.  —  17 
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j'ai  constamment  échoué  dans  les  cas  de  ce 
genre. 

Traitement. 

Le  traitement  doit  être  approprié  aux  circons- 
tances du  cas  particulier.  Quelquefois  il  con- 
siste simplement  à   arrêter   rhémorrhagie,  à 


fermer  la  plaie  et  à  assurer  l'immobilité  de  U 
région  au  moyen  d'attelles  et  de  bandages,  tout 
comme  dans  les  fractures  exposées.  Quelquefois 
l'amputation  est  nettement  indiquée;  quelque- 
fois enfin,  comme  dans  le  fait  de  ma  pratique 
que  je  viens  de  rappeler,  la  résection  se  présenta 
comme  le  meilleur  parti. 


PLAIES  DES  OS  PAR  INSTRUMEiNTS  PIQUANTS. 


Les  plaies  des  os  par  instruments  piquants  ont 
été  surtout  observées  dans  les  guerres  avec  les 
Indiens.  Elles  ont  été  déjà  étudiées  avec  un 
détail  suffisant  dans  l'article  consacré  aux  plaies 
par  baïonnettes  et  par  flèches  (I). 


En  faisant  une  autopsie,  je  me  piquai  la  se- 
conde phalange  du  médius  ;  la  pointe  du  scalpel 
pénétra  dans  l'os,  et  il  fallut  sept  mois  pour  que 
la  plaie  guérit  ;  l'os  lui-môme  demeura  gonflé 
et  douloureux. 


PLAIES  DES  OS  PAR  ARMES  A  FEU. 


Les  plates  des  os  par  armes  à  feu  ont  déjà  été  considérées  longuement  dans  l'article  consacré  % 
celle  catégorie  de  blessures  (2). 


$urg.  Hitt'ry  of  the  War  of  the  Rébellion,  Part  se- 
cond>  surgictl  vol.,  p.  918,  note). 


(1)  Voir  vol.  II,  pp.  SSI. 
(2;  Voir  vol.  II,  pp.  C26. 
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PAR  L>  OLLIER 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon. 


Les  08  ont  été  pendant  longtemps  considérés 
Comme  un  système  à  part  au  point  de  vue  des 
^léntioiis  pathologiques.  Ce  n*est  que  depuis 
ime  cinquantaine  d'années  qu*on  a  bien  com- 
pris que  leurs  lésions  étaient  analogues  à  celles 
des  piities  molles,  et  que  les  processus  patho- 
logiques se  développent  de  la  même  manière 
et  aboutissent  aux  mêmes  résultats.   L'expéri- 
menlaUon  d'une  part,  les  recherches  histologi- 
çues  de  Tautre,  ont  achevé  de  consacrer  cette 
toaJogie  que  Tunatomie  pathologique  avait  déjà 
démontrée  à  Gerdy,  à  Cruveilhier  et  autres  au- 
teurs qui  ont  écrit  dans  la  première  moitié  de 
ceiîècle. 

Les  anciens  désignaient  sous  le  nom  de  carte 
k  plupart  des  altérations  des  os;  à  la  fin  du 
dernier  siècle,  on  en  sépara  la  nécrose,  mais  dans 
le  premier  tiers  de  ce  siècle  la  plus  grande  conTu- 
lion  régnait  encore  sur  les  inflammations  des 
ot;  Boyer  ne  décrivait  que  la  carie  et  la  nécrose, 
et,  tout  en  parlant  dans  plusieurs  passages  de 
rinflammation  du  périoste  et  des  os,  n'avait  pas 
lldée  de  donner  de  cette  inflammation  une  des- 
cription spéciale.  Ce  ne  fut  qu'en  l83o,à  Tépoque 
où  Gerdy   créa  le   mot  ostéite  pour  désigner 
llnflammation  des  os,  que  Ton  se  fit  une  idée 
pbs  nette  des  altérations  diverses  dont  le  tissu 
osseux  est  susceptible.  A  partir  de  ce  moment 
des  travaux  nombreux  surgirent  de  toutes  parts 
nirles  affections  des  os,  et,  parmi  les  plus  im- 
portants, nous  devons  signaler  d*abord  ceux  de 
Chassaignac,  de  Nélaton,  de  Gosselin,  de  Klose, 
de  Roser,  de  Yolkmann,  de  Stanley,  do  Paget, 
doRanvier,  de  LAnnelongue,  etc.,  etc. 
Nous  ne  pouvons,  dans  cet  article,  nous  éten- 


dre sur  les  questions  historiques,  et  cependant 
nous  ne  devons  pas  luisscr  ignorer  que,  dès  le 
dernier  siècle,  malgré  le  silence  de  Buyer  et  des 
auteurs  classiques  qui  l'ont  suivi,  on  trouve  des 
documents  très  importants  au  point  de  vue  de 
l'histoire  de  Tart,  qui  démontrent  que  les  affec- 
tions osseuses  avaient  été  déjà  envisagées  k 
cette  époque  avec  beaucoup  de  justesse  et  de 
prorondeur.  Boerhaave  et  Van-Swielen  ont' 
avancé  des  propositions  qui  ont  paru  neuves  un 
siècle  plus  tard.  Le  premier  aphorisme  de 
Boerhaave  porte  sur  Tanalogie  des  maladies  des 
os  avec  les  maladies  des  parties  molles.  Les  in- 
flammations du  périoste  et  du  tissu  médullaire 
sont  ensuite  non  seulement  indiquées;  mais 
exactement  déterminées.  La  cause  de  la  gravité 
des  inflammations  médullaires  se  trouve,  d'a- 
près ces  auteurs,  dans  la  putridité  du  tissu 
médullaire;  putridité  qu'ils  expliquent  par  la 
présence  de  la  graisse  et  les  propriétés  chimi- 
ques de  ce  tissu.  Comme  corollairo  de  ces  pro- 
positions, les  grandes  incisions  du  périoste  et  la 
trépanation  du  canal  médullaire  sont  formelle- 
ment recommandées  et  les  indications  anti- 
septiques nettement  formulées(l).  Dansce  travail 
d'exposition  doctrinale  et  de  critique  très  re- 
marquable pour  Tépoque,  Yan-Swieten  décrit 
l'inflammation  du  périoste  externe  et  du  périoste 
interne  ou  de  la  moelle,  il  insiste  sur  la  moin- 
dre gravité  de  l'inflammation  du  périoste  ex- 
terne et  s'étend  largement  sur  l'infection  pro- 
duite par  la  corruption  de  l'huile  médullaire. 

(1)  Herinann  Bof^rliaave,  AphorUmes  de  chirurgie 
commentés  par  Van-Swieten.  T.  V.  Det  maladiet  dd  oê. 
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Cette  infection  ayant  la  moelle  pour  point  de 
départ  trei verse  l'os,  arrive  sur  le  périoste,  Tin- 
fecte  alors  et  se  répand  dans  les  tissus  des 
nnembres.  De  là  une  thérapeutique  très  énergi- 
que pour  arrêter  cette  corruption  médullaire  et 
rinfection  qui  en  est  la  conséquence.  11  y  a  sans 
doute  beaucoup  de  vague  dans  certaines  descrip- 
tions, mais  il  nous  a  paru  intéressant  de  signaler 
ces  théories  qui,  exprimées  en  siyle  plus  mo- 
derne, ne  sont  autres  que  celles  qui  nous  guident 
aujourd'hui.  Il  est  aussi  intéressant  de  rappeler 
la  hardiesse  de  certains  préceptes  thérapeu- 
tiques qu'on  est  trop  porté  à  considérer  comme 
nouveaux  et  qui  sont  explicitement  formulés 
dans  des  livres  qui  étaient  classiques  il  y  a  cent 
ans.  Mais  ces  préceptes  étaient  rarement  mis  en 
pratique,  et  restèrent  malheureusement  lettre 
morte  pour  la  plupart  des  chirurgiens. 


Dans  ce  travail  nous  nous  proposons  d'étudier 
les  inflammations  des  os  dans  leur  ensemble  eo 
insistant  surtout  sur  les  inflammations  aiguës 
et  spontanées,  les  inflammations  traumatiques 
ayant  déjà  été  étudiées  à  propos  des  fractures  (1) 
et  les  inflammations  chroniques  devant  rece- 
voir de  plus  longs  développements  dans  le  cha- 
pitre consacré   aux  lésions  scrofuleuses  et  tu- 
berculeuses. Nous  examinerons  cependant  les 
diverses  formes  d'ostéites  chroniques  et  nooi 
nous  étendrons  sur  les  lésions  chroniques  qui 
sont  la  conséquence  et  le  reliquat  des  ostéites 
aiguës.  Nous  nous  occuperons  à  ce  sujet  de 
questions  encore  peu  étudiées,  telles  que  l'in- 
fluence des  ostéites  sur  l'accroissement  des  os, 
et  les  conséquences  éloignées  des  inflammations 
aiguës  survenues  dans  l'enfance  et  l'adolescence. 


INFLAMMATIONS   AIGUËS  DES  OS 


Une  des  notions  les  plus  importantes  à  déga- 
ger dans  l'étude  des  inflammations  osseuses, 
c'est  l'influence  de  l'âge  ;  ces  affections  sont 
tellement  liées  au  développement  du  squelette 
qu'elles  diffèrent  du  tout  an  tout  dans  l'enfance 
et  l'âge  mûr.  L'étude  du  développement  des  os 
jette  un  jour  tout  particulier  sur  ces  affections 
el  rend  compte  de  leur  modalité,  de  leur  mar- 
che, de  leur  terminaison,  dans  une  foule  de 
circonstances.  EUe  nous  fait  comprendre  leur 
«iège  d'élection  dans  diverses  parties  de  l'os  et 
nous  explique  leur  fréquence  dans  les  différents 
08  ou  les  différentes  parties  d'un  même  os.  Aussi 
devons-nous  à  chaque  instant  rappeler  la  rela- 
tion étroite  qui  existe  entre  les  processus  phy- 
siologiques de  l'accroissement  et  les  divers 
processus  pathologiques*.  Cette  notion  est  indis- 
pensable pour  l'interprétation  des  maladies  os- 
seuses; par  elle,  tout  se  coordonne  et  se  sim- 
plifie. 

I.  —  Des  effets  de  l'Irritation  sur  les 
divers  éléments  constituants  de  Tos  : 
périoste,  tissa  médullaire,  substance  os» 
•anse  proprement  dite.  —  Irritation  ar- 
tilloielle  de  ces  différents  tissns.  —  Dé- 
termination expérimentale  des  formes 
et  des  processus  de  rostéita.  —  Irrita- 
tion directe.  —  Irritation  indirecte.  — 
Des  phénomènes  intimes  qui  s'opèrent 

(I)  Voy.  Packard,  àlaladies  des  Oi,  firactwes  {En- 
ryclnpéttiê  de  chirurgie j  i.  IV,  p.  I}. 


dans  Tos  enflammé.  —  Mécanisme  de  la 
résorption  osseuse. 

L'os  est  constitué  par  trois  tissus  différents 
qui  entrent  pour  une  part  plus  ou  moins  grande 
dans  sa  structure,  selon  l'âge  du  sujet  et  seloi 
les  diverses  régions. 

Lepértos(e,  la  substance  osseuse  propi*emen(  diti 
et  la  moelle  sont  les  parties  constituantes  de 
l'os.  A  ces  trois  tissus,  nous  devons  en  ajouter 
un  quatrième,  le  cartiloge,  qui  n'existe  plus,  OQ 
du  moins  n'existe  qu'à  Tétat  de  couche  limi- 
tante sur  l'os  de  l'adulte,  mais  qui,  dans  le 
premier  âge  de  la  vie,  joue  un  rôle  prédomi- 
nant dans  la  formation  de  la  substance  os* 
seuse. 

Ces  tissus  ont  un  rôle  physiologique  diflè*- 
rcnt,  et  ils  ont  une  importance  inégale  au 
point  de  vue  des  processus  pathologiques.  Ib 
sont  d'autant  plus  exposés  aux  intlammaiions» 
qu'ils  sont  plus  vosculaires,  et  formés  d'une 
plus  grande  quantité  d'éléments  mous  et  do 
cellules  jeunes. 

La  présence  des  vaisseaux  dans  un  tissu 
n'est  pas  une  condition  indispensable  pour 
qu'il  éprouve  des  processus  inflammatoires 
comme  on  le  croyait  autrefois,  alors  qu'on 
cherchait  surtout  dans  les  modifications  de 
l'élément  vasculuire  la  caractéristique  de  Tin* 
flammation. 

Les  cartilages  articulaires  subissent  les  pre* 
miers  processus  de  l inflammation, bien  qu'ils  na 
possèdent  pas  de  vaisseaux;  les  ceUules  proli-- 
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ftnnt  et  se  miilliplient  dans  leurs  capsules  ;  leur 
nbfUnce  intercellulaire  se  modifie  et  se  ré- 
Mifae,  et  les  Taisseaux  n'apparaissent  qu'à  ce 
moment  dans  ce  tissu  transformé. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  cependant  que 
In  pioeesras  inflammatoires  sont  infiniment 
fins  npides,  et  plus  évidents,  dans  les  tissus 
riches  en  veisseanx  et  formés  par  des  cellules 
fû  se  rapprochent  des  tissus  embryonnaires. 
Cettdensces  conditions  qu'ils  aboutissent  ra- 
fMement  à  le  suppuration,  et  ils  éprouvent 
fanlantpins  facilement  cette  terminaison  que 
Ibs  tfHns  enflammés  sont  composés  de  cellules 
jeaaes,  fiées  entre  elles  par  une  substance 
kilneennlaîre  de  moindre  consistance,  et  par- 
coanie  par  de  nombreux  capillaires. 

C'est  donc  cette  abondance  plus  ou  moins 
grande  des  eeRules  jeunes,  dans  les  diverses 
parties  coastilnantes  de  Tos,  qui  nous  rendra 
compte  de  leur  participation  plus  ou  moins  ac- 
Hfe  aux  phénomènes  de  l'ostéite. 

A.  —  DtnBHiscATio?r  des  rioccssrs  de  l'ostéite 

A  L*&WC  DK    L'BXrÉlTVCXTATIOX.    —    IbIITATI05 
AHmOILU  DES   DIFrÉBCTTS    ÉLÉVETTS  LE  L*05.    > 

—  lasRano?!  du  PÉsiorrE  rr  de  la  moelle.  —  i 

DiPf  iaUULK  »E«  Bl<rLTAT«  DE  L'llllirT%T10?r  SEL05 
L'aCI.  —  lll>OBT%5CE  DU  DE'ïBÉ  ET  DE  L%  5ATt1E    ■ 
M  LlnaiTATIOX.   —  IB1IT4TÏ05    PAI   DES   AGE!rrS 

nmocis.  —  RcToci  des  p>orii£rl5  des  Ti*?r«  *. 
Jnm<,  aASSLE  pêiioçte  i^es  A5iKirx  «cts.  a  la 
mnm  a*c5K  naiTATio^  lettz  et  Ko:»n£E. 


rie  rendre  bien  compte  des  procef«as  de 
i  des  09-.  il  fa ^1  recourir  à  l 'et péri- 
ries  affi;m«ax:  rien  de  <i  facile  alor« 
fK  de  développer  ros^.ér^  a  «e«  d;ir«rent§d«ffrès  . 
ttfen  leprodoire  les  diverse*  forme*  en  fftis^fit 
fMerrirrîtatîonfurtAlo-it^lèSémefitdeiV  I  . 

On  féal  ûssî  inÎÊtr.  soit  W  périf^te.  io>l  U  j 
nadie  do   canal  centra!.  «■:•::  îr«  aré>vle^  eu 
Imi  wfonàytKL,  et  Iod    y-fj-^K/i^   det    pr:- 
ttans  ^oi,  leart  en  éSm'A  It*  «st:»  ce^  ao- 
iKS,  sont  um'fwm  nhé%  ;itf   d^  ckraci^r^ 

l^iîci  œ  ^m   «e  |«aH<   ^t  -  f   >»    c  7*^«r!:*u« 

Si  Ton  irrile  la  wxwri^'th  o*  r-»*  a-  rr.^-je'j 
'«  poinçon,  istniiû:  a  rn'*r*  >*  '.Lk-r*  *'; 
IWtnfc  le  ktfir  é^  lu  €iaià.7«^..  6»  *^a.'.t*r<  a 
Uia  des  pt^fcnu  9Cb:intàtt%.  6^  {i»f.iL  rur»:*  '^ 


I  Jrwi'i  *rr;iÇ»*î 
*"a  rf-»  •«.  1,  l.  Cl 


B.  ^  r-K.fiJ»  s*    t  f.*  •ir»'^* 


de  deux  ou  trois  jours,  Tos  tuméfié,  au  niveau 
du  périoste  dilacéré.  11  se  fait  d'abord  un 
épanchement  sanguin,  mais  bientôt  le  périoste 
s'infiltre,  se  tuméfie  et  s'épaissit  d'autant  plus 
qu'on  a  affaire  à  un  sujet  plus  Jeune. 

Cet  épaississement  est  dû  à  la  prolifération 
des  éléments  de  la  coucbe  profonde  du  périoste 
à  laquelle  nous  avons  donné  le  nom  de  couche 
ostéog^e  à  cause  de  son  rôle  dans  la  formation 
normale  des  os  et  dans  la  régénération  de  ces 
organes.  Cette  couche,  à  peine  appréciable  à 
Tétat  normal,  devient  de  plus  apparente,  elle  se 
présente  généralement  sous  la  forme  d'une 
couche  molle,  homogène,  d'aspect  iomentenx, 
quand  on  décolle  le  périoste  de  l'os  ;  quelquefois 
elle  prend  l'aspect  et  la  consistance  du  cartilage. 

Cet  épaississement  du  périoste  par  llifper- 
plasie  de  la  couche  ostéogène  est  la  caracté- 
ristique de  la  périostite  plastique.  Bientôt  du 
tissu  osseux  nouveau,  en  lamelles  assex  régu- 
lières, ou  en  ostéophytes  mamelonnés,  se 
forme  à  la  snKsice  de  l'os  de  manière  à  pro- 
duire une  exostose  dans  les  cas  où  une  petite 
suKace  a  été  irritée,  on  bien  une  h^peroslose 
si  le  pério«te  a  été  décollé  sur  la  plus  grande 
étendue  de  l'os. 

Ce  ti«Bu  osseux  sous-périostique  de  nouvelle 
formation  s'organise  comme  le  tiwu  ossenx 
normal  dans  raccroissemeot  de  l'os  :  les  vais- 
seaux qui  parient  de  la  face  profonde  du  pé- 
rioste, pour  se  rendre  dao«  les  couches  super- 
ficielles de  1  os,  sont  le  centre  d'une  formation 
iamellaire  qui  délimite  ainsi  des  cananx  de 
Haiers. 

Pendant  que  ce  processus  s'opère  sons  le  pé- 
rioste et  par  tnn%ronnatv>ns  de  la  cooche  osléo- 
geoe.  il  se  pa^se  â  La  sorface  de  l'os  et  dans  la 
coucbe  compacte  des  modifications  d'autant 
plus  imporUnl^r^  a  àécrîn  qu'elles  sont  la  ca- 
raciéri^*i;ue  de  l'ostetle  proprement  dite.  Au 
point  de  Toe  macroscopique,  La  suiCace  de  l'os 
derieot  ragtseave:  l»  canaos  de  Bavera  qui 
de»Qcbeot  a  sa  soKace  «'agrandi «seat  et 
diOD^eot  a  e«tte  Mirfs<^  an  a%pe^  cnUé  qui 
difere  coaip2«<*asecit  du  poli  qu  eH»  présente  à 
î'eial  norncLal.  Les  rurofi.Y««  ^  1'/»  siMit  doea 
d  ai^^  a  la  resor^/o  de  La  suirvu&œ  osseuse 
an  c!i«a'^  c*:t  cas»aax  de  HaT^rf.  nat»  bieoi^ 
«Ià«a  vj^i  >  TéMJta  do  d^r^:  d  vue  Kii#«>tan«e 

L  ai7a2<SifcW:flM^t  d»r*  eknvix  de  Hâter»  «« 
>  ref>viia:  C*:  W  ri^oryyj'j  ««  Àa  t-:i:^ij^u*Jt  i^s- 
^xnkt  yar  à*rk  «M:3uet:U  fW3C.J*a.T«  çï   w*tna- 

j»aa»-i.:  '.ajâft*«i:  ow  ;«*rv:»  «•«*■■•*«?*.  ei  q'«Â« 
Mn»  yjjJiugmot  de  i';rrKaM^.  pr^^i'snat.  a«4e 


S62 


OLLIER.  —  MALADIES  DES  OS.  —  DÈS  INFLAMMATIONS  AIGUËS  DES  OS. 


[* 


une  grande  rapidité  chez  les  jeunes  sujets.  In- 
dépendamment de  cette  résorption  le  long  des 
canaux  de  Havers,  la  substance  compacte  est 
usée  et  irrégulièrement  perforée  par  les  bour- 
geons médullaires  provenant  de  la  même  ori- 
gine qui  tendent  à  creuser  des  lacunes  dans 
tous  les  sens  (érosion  lacunaire). 

La  résorption  de  la  substance  osseuse  an- 
cienne par  les  éléments  médullaires  est  donc 
le  premier  stade  de  Tostéite  ;  mais  comme  nous 
allons  le  voir,  cette  résorption  n*est  que  tempo- 
raire, elle  est  bientôt  suivie  de  la  reconstitution 
du  tissu  osseux. 

NousYoyons  déjà  que  le  tissu  le  plus  actif  dans 
le  processus  de  Tostéite  est  le  tissu  constitué  par 
des  éléments  cellulaires,  susceptibles  d'une  végé- 
tation rapide,  comme  on  les  rencontre  durant  la 
période  de  croissance,  à  la  face  profonde  du 
périoste  et  dans  les  canaux  de  Havers.  Ces  élé- 
ments ont  beaucoup  d'analogie  entre  eux ,  ils 
ont  les  caraclèrcs  des  tissus  embryonnaires  et 
sont  constitués  :  soit  par  de  petites  cellules  (me- 
dultocetles),  soit  par  de  grandes  cellules  à  noyaux 
multiples  {myéloplaxes  de  Robin).  On  les  trouve 
également  sous  le  périoste  et  dans  la  moelle, 
ce  qui  a  fuit  dire  à  Ranvier  que  la  couche  os- 
téogène  n'était  qu'une  couche  de  moelle  reliée 
à  la  moelle  du  canal  central  par  les  éléments 
cellulaires  qui  tapissent  la  paroi  des  canaux  de 
Havers. 

Mais  malgré  la  présence  d'éléments  analogues 
dans  la  moelle  et  sous  le  périoste,  il  ne  faut  pas 
considérer  ces  tissus  comme  identiques.  La  cou- 
che profonde  du  périoste  a  des  propriétés  ostéo- 
géniques  incomparablement  plus  marquées. 

Si,  au  lieu  de  la  périphérie  de  l'os,  on  irrite 
son  tissu  central,  c'est-à-dire  la  moelle  qui  est 
contenue  dans  l'étui  diaphysaire,  on  observe 
les  phénomènes  suivants  : 

La  perforation,  les  broiements  de  la  moelle 
amènent  d'abord  un  épanchement  de  sang  qui 
est  bientôt  suivi  du  durcissement  du  tissu  médul- 
laire. Si  la  moelle  est  déjà  jaune,  la  graisse  se 
résorbe,  et  le  tissu  médullaire  prend  les  carac- 
tères de  la  moelle  fœtale.  Les  cellules  médul- 
laires sécrètent  seulement  une  substance  inler- 
cellulaire  plus  résistante  qui  augmente  la  con- 
sistance du  tissu  et  lui  donne  un  aspect  sclé- 
reux.  En  môme  temps  il  se  fait  à  la  périphérie 
du  canal  médullnire  ce  que  nous  avons  con- 
staté à  la  périphérie  de?  canaux  de  Havers  :  il 
y  a  résorption  de  la  substance  osseuse  et  agran- 
dissement de  l'espace  occupé  pnr  la  moelle. 

Tels  sont  les  phénomènes  qu'on  constate 
après  l'irritation   des   différents  tissus  consti-  I 


tuants  de  l'os;  mais  ces  phénomènes  ne  repré- 
sentent qu'une  phase  de  Tostéite.  Une  fois  le 
processus  arrivé  au  point  que  nous  tcdoos 
d'indiquer,  il  peut  s'arrêter  ou  continuer,  et 
suivre  alors  des  directions  différentes. 

Ou  bien  le  processus  continue  dans  la  même 
direction,  c'est-à-dire  dans  le  sens  de  la  raré- 
faction progressive  de  la  substance  osseuse,  et 
on  a  alors  Vosiéite  raréfiante. 

Ou  bien  à  cette  raréfaction  succède  bientét 
la  reconstitution  progressive  du  tissu  osseux 
par  l'ossiQcation  des  ostéoblastes  contenus 
dans  les  canaux  de  Havers,  et  l'on  voit  k 
substance  osseuse  reprendre  sa  compacité  pre* 
mière  et  arriver  même  à  un  état  de  condensation 
plus  grande.  On  a  alors  Vosiéite  condensante ^  ap- 
pelée également  ostéite  restitutive  ou  produetke. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  tissu  médul- 
laire hyperplasié  ne  tarde  pas  à  produire  do 
pus.  Les  leucocytes  se  forment  en  plus  oa 
moins  grande  abondance  et  s'amassent  en 
masses  appréciables  sous  le  périoste*  ou  dans 
le  canal  médullaire.  Ils  se  forment  aussi  dani 
tous  les  canaux  de  Havers  contenant  des  élé- 
ments embryonnaires,  et  la  substance  osseuse 
baignant  dans  le  pus  ne  peut  continuer  de  fi* 
vre.  Elle  se  nécrose  plus  ou  moins  ra[d<k-  , 
ment.  Dès  (jue  le  processus  prend  cette  direc^ 
tion,  on  a  alors  V ostéite  suppurative,  qui  eit 
aiguë  ou  chronique,  selon  qu'elle  marche  n^ 
dément  ou  évolue  avec  lenteur. 

Ces  formes  de  l'ostéite  se  succèdent  souvent 
ou  se  rencontrent  simultanément  sur  le  même 
os  enOammé.  On  peut  expérimentalement  ks 
reproduire  et  déterminer  par  cela  même  les 
relations  qu'elles  affectent  entre  elles.  C'est  en 
expérimentant  chez  les  jeunes  animaux  qu*oa 
peut  facilement  étudier  ces  divers  processus; 
on  les  voit,  suivant  le  mode  et  le  degré  d'irrita- 
tion, se  succéder  régulièrement  ou  suivre  une 
marche  irrégulière. 

En  abandonnant  à  elle- môme  une  ostéite 
légère,  produite  à  l'abri  des  agents  septiquee, 
on  voit  bientôt  la  reconstitution  de  l'os  succé- 
der à  la  raréfaction,  puis  tout  rentre  dans  l'or- 
dre, et  au  bout  de  quelques  semaines,  l'os  irrité 
a  tellement  ses  caractères  normaux  qu'il  est  dif- 
ficile de  le  distinguer  de  l'os  sain. 

Si  Firritation  a  été  souvent  répétée  et  long- 
temps prolongée;  si  elle  a  été  produite  surtout 
sur  un  sujet  adulte,  la  roconsiitulion  delà  sub- 
stance osseuse  se  continue  pendant  longtemps» 
et  l'ostéite  productive  n'est  pas  seulement  re- 
constitutive, mais  condensante.  G*est  ce  qu'on 
observe  autour  des  anciennes  fractures. 
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CetI  Teicèt  d'irritation,  produit  par  Texagé- 
itlion  do  traumatisme  ou  par  riotroduction  de 
natîères  septiques,  qui  occarionne  la  rormalion 
dapot.  Celte  sappuration  amène  généralement  la 
DècroM  d*uDe  plus  ou  moins  grande  étendue  du 
tiMO  oaaeox.  Les  Taisseaux  contenus  dans  les 
ctnain  de  Hayers  ne  pouvant  que  difficilement 
«prêter  au  changements  amenés  par  Finûam- 
malioa  t*oblitèreot,  et  la  circulation  se  trouve 
iiterrompoe;  il  en  résulte  la  mort  de  la  portion 
Macnieqalls  alimentent.  Mais  ici  encore,  il  faut 
tei^  eoBaple  de  Fftge  du  tissu,  et  nous  avons 
tenoolié  (1)  que  chez  de  jeunes  animaux,  la 
soJbitaDce  osseuse  compacte  pouvait  dispa- 
raître par  médnllisation,  malgré  la  suppura- 
Hun  de  lu  moelle.  Tel  traumatisme  qui  produira 
iatakiiieiil  lu  nécrose  ches  Tadulte  amènera 
ueukmeot  une  ostéite  raréfiante  chez  Tenfant. 

Les  dtvefKS  formes  d'ostéite  que  nous  trou- 
Terons  réunies  plus  tard  dans  la  plupart  des 
cas  snb-uigns  on  même  chroniques  qu*on  ob- 
aerre  sur  rhomme  sont  artificiellement  pro- 
dmtesdieslas  animaux,  et  varient  avec  le  degré  et 
le  mode  dlrritation  sur  les  différentes  parties 
d'un  Bêaae  os.  Elles  se  retrouvent  même  sur 
les  difireules  parties  d*nn  même  os  après  une 
seule  iirilafion.  L'intensité  de  Tirri talion  dimi- 
nuant à  aesnre  qu'on  s'éloigne  du  point  où  a 
porteraient  irritant,  on  peut  apprécier  l'infinence 
do  d^ré  de  ruritation  sur  la  forme  du  pro- 


Si  Fou  lait  une  plaie  à  on  o«.  et  qu*on  intro- 
Mse  pur  cette  plaie  et  qu'on  laisse  à  demeure  un 
€Oips élrunger  dans  le  canal  médullaire  ou  dans 
le  tisau  spoogîeox  d'une  ép^ph;  se,  on  observera 
les  désordres  scirants  :  autour  du  corp§  étran- 
ger, CDrmuiîou  de  pu^:  à  une  certaine  distance, 
nréCiClion  de  la  «utrf  !ance  os§i»u«e.  et  prolife- 
Btioo  do  tisuo  médaUaire  :  plu¥  loin,  for  ration 
ieeoodies  osseo«es  noufeUe*  <4n«  le  périoste 
etOBÔicalioo  de  la  moelle. 

Si  Ton  enlève  alors  le  corp*  e*ranz?r.  no^:* 
venons  le  procecscs  »:îiTe  en*  marche  iiT^r^ 
UFclat  Dorau2  £«  ré  ti!Ir  ytz  a  ^u.  Le«  cou- 
ches osseuses  de  l^-i*>  fcrn.kti-.n-  %-•- 
lêriaiâqoesel  î:i*j^-:i.«  =.";»:?>».  I**  d*:rr,>rr-* 
wrtaoL  se  re*c*i«rvr.:  pîr=  ip^-::  ^r.in.:  q:* 
les granulalkcf  Si  f^;*r  ç;!   i.Zi'^.r^i::  !>  c:rp4 

Ni  en  ûsfts  oh«=i. 

U.  Ucjpobervrjtf  ûer  u.  *y:    -.' 


mière,  surtout  chez  les  jeunes  sujets.  Quand  on 
pratique  une  irritation  de  l'os,  étendue  à  ses  di- 
vers éléments,  périoste,  moelle,  ou  bornée  à 
Ton  d'entre  eux,  on  constate,  au  bout  de  deux 
ou  trois  mois,  que  tout  est  rentré  dans  Tordre 
et  l'on  a  de  la  peine  à  reconnaître  les  traces  de 
l'inflammation,  si  l'os  a  notablement  grandi 
dans  cet  intervalle.  Dès  que  le  processus  d'ac- 
croissement physiologique  a  repris  son  cours, 
l'os  formé  à  ce  moment  a  été  peu  à  peu  recou- 
vert par  les  couches  périostiques  régulièrement 
formées,  et  la  résorption  s'est  opérée  dans  le 
canal  médullaire  de  manière  à  faire  disparaître, 
non  seulement  les  ossifications  intra-médul- 
laires  dues  à  l'irritation  artificielle,  mais  même 
les  couches  profondes  de  la  diaphyse  ancienne. 

Dans  ce  mouvement  incessant  d'apposition 
sous-périostique  et  de  résorption  centrale  qui  ca- 
ractérise l'accroissement  normal  de  l'os,  tout  le 
tissu  osseux  existant  au  moment  de  l'expérience 
disparait,  et  est  remplacé  bientôt  par  un  os  com- 
plètement nouveau. 

Mais  cette  disparition  des  traces  de  l'ostéite 
traumatique.  dont  les  fractures  chez  les  en- 
fants nous  donnent  chaque  jour  la  démonstra- 
tion, ne  5*opère  pas  ainsi  chez  l'adulte.  Les  néo- 
plasies  ducs  à  l'irritation  du  tissu  périostique  ou 
du  tissu  médullaire  sont  beaucoup  plus  stables, 
persistent  quelquefois  indéfiniment  comme  on 
l'observe  dans  les  cals  de  l'adulte  et  du  vieil- 
lard. 

Dans  les  ostéites  spontanées  on  dans  les  os- 
téites artificielles  dans  lesquelles  on  a  cherché 
à  réaliser,  par  des  irritations  répétées  et  di- 
verses, la  multiplicité  des  formes  que  nous 
avons  déjà  signalées,  le  retour  à  1  elai  normal 
ne  s'opère  que  lentement,  et  n'est  pas  possible 
§11  existe  des  séquestres  incarcérés  dans  le  ca- 
nal médullaire,  ou  s'il  e^t  résulté  de  leur  expul- 
sion de  Unres  pertes  de  sofcrsiances. 

Si  le^  expériences  sur  les  animaux  nous 
donnent  l'eiplicalion  des  processus  de  l'f/^MVt, 
eïlfrs  ne  peaver.t  noa«  fournir  des  r^ulttts  sem- 
hli'^zi  a  c«GX  qce  nous  contutons  dans  les 
o*>xfe§  andennes  de  i'Lon'<me,  vM  ^ponUtitet, 
Kfi!  iriufr.ftti^f-es-  ^/esl  lor*q'-*  ie  proceiMU 
d^re  depcif  placeurs  année%  qu'on  obvene  ces 
f'^TTTj*:^  q.  or.!  Htrrj  de  t;pe  a-ji  auteurs  qui 
Les  oc\  d*^r:e*  :  t^s  «  h;;pertropïii^.  c/^&sti- 
•.:;«  p*r  ï'^*  tnir^Ur.'.^  ot secte  nrtfà^t^.  sans 
ti'  H  cr.><-L«'r*  -clfi'y'.î.  o'-i  Ma  ow  o*  ^^rut- 
Si**  c*:-t*<.;»Li%t»  s^i-lir^u  eî  o,ï.%cU-**  p»r 
-  -  <  f.  -  :•*■•  1 1 14  '.  :  T.  ZA':  ^    t  l^i',  L* .  a  ;  *  at  f  *  v 
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une  grande  rapidité  chei  les  jeunes  sujets.  In- 
dépendamment de  cette  résorption  le  long  des 
canaux  de  Havers,  la  substance  compacte  est 
usée  et  irrégulièrement  perforée  par  les  bour- 
geons médullaires  provenant  de  la  même  ori- 
gine qui  tendent  à  creuser  des  lacunes  dans 
tous  les  sens  (érosion  lacunaire). 

La  résorption  de  la  substance  osseuse  an- 
cienne par  les  éléments  médullaires  est  donc 
le  premier  stade  de  l'ostéite  ;  mais  comme  nous 
allons  le  voir,  cette  résorption  n^est  que  tempo- 
raire, elle  est  bientôt  suivie  de  la  reconstitution 
du  tissu  osseux. 

Nous  voyons  déjà  que  le  tissu  le  plus  actif  dans 
le  processus  de  Tostéile  est  le  tissu  constitué  par 
des  éléments  cellulaires,  susceptibles  d'une  végé- 
tation rapide,  comme  on  les  rencontre  durant  la 
période  de  croissance,  à  la  face  profonde  du 
périoste  et  dans  les  canaux  de  Havers.  Ces  élé- 
ments ont  beaucoup  d'unalogle  entre  eux ,  ils 
ont  les  caractères  dos  tissus  embryonnaires  et 
sont  constitués  :  soit  par  de  petites  cellules  (me- 
dullocf*Ue$),  soit  par  de  grandes  cellules  à  noyaux 
multiples  {my^Uopiaoces  de  Robin).  On  les  trouve 
également  sous  le  péiiosle  et  dans  la  moelle, 
ce  qui  a  fait  dire  à  Ranvier  que  la  couche  os- 
téogène  n'était  qu'une  couche  de  moelle  reliée 
à  la  moelle  du  canal  central  par  les  éléments 
celluluires  qui  tapissent  la  paroi  des  canaux  de 
Havers. 

Mais  malgré  la  présence  dVlcmcnts  analogues 
dans  la  moelle  et  sous  le  périoste,  il  ne  faut  pas 
considérer  ces  tissus  comme  identiques.  La  cou- 
che profonde  du  périosfe  a  des  propriétés  ostéo- 
géniques  incomporablcmont  plus  marquées. 

Si,  au  lieu  de  la  périphérie  de  l'os,  on  irrite 
son  tissu  central,  c'est-à-dire  la  moelle  qui  est 
contenue  dans  Tétui  diaphysaire,  on  observe 
les  phétiomcnes  suivants  : 

La  perforation,  les  broiements  de  la  moelle 
amènent  d'abord  un  épanchement  de  sang  qui 
est  bientôt  suivi  du  durcissement  du  tissu  médul- 
laire. Si  la  moelle  est  déjà  jaune,  la  graisse  se 
résorbe,  et  le  tissu  médullaire  prend  les  carac- 
tères de  la  moelle  fœtale.  Les  cellules  médul- 
laires sécrètent  seulement  une  substance  inter- 
cellulaire plus  résistante  qui  augmente  la  con- 
sistance du  tissu  et  lui  donne  un  aspect  sclé- 
reux.  Eu  même  temps  il  se  fait  à  la  périphérie 
du  canal  nK^dullaire  ce  que  nous  avons  con- 
staté à  la  périphérie  des  canaux  de  llnvers  :  il 
y  a  résorption  de  la  substance  osseuse  et  agran- 
dissement de  l'espace  occupé  par  la  moelle. 

Tels  sont  les  phénomènes  qu'on  constate 
après  l'irritation   des   dilTérents  tissus  consti- 


tuants de  l'os;  mais  ces  phénomënet  neicp^* 
sentent  qu'une  phase  de  rosléile.  Une  Im  k 
processus  arrivé  au  point  que  noos 
d'indiquer,  il  peut  s'arrêter  on  coatiniiB,  «t 
suivre  alors  des  directions  différentes. 

On  bien  le  processus  continne  dans  la  Dèae 
direction,  c'est-à-dire  dans  le  sens  de  k  i»{ 
faction  progressive  de  la  substance 
on  a  alors  Voiiéile  raréfanfe. 

Ou  bien  à  cette  raréfection  saccède  Uail 
la  reconstitution  progressive  du  tissu  om 
par  l'ossiflcation  des  osléoblastes 
dans  les  canaux  de  Havers,  et  Ton  mï 
substance  osseuse  reprendre  sa  compadlé|» 
mière  et  arriver  même  à  un  état  de 
plus  grande.  On  a  alors  V€^$téiie  eondenMmk^f 
pelée  également  oêléiie  retiiiuiioe  ou  pnMn 

Dans  d'autres  circonstances,  le  tissa  eéë 
lalre  byperplasié  ne  tarde  pas  à  prodniRi 
pus.  Les  leucocytes  se  forment  en  phii 
moins  grande  abondance  et  s'amasieslfl 
masses  appréciables  sous  le  périoste  on  ài 
le  canal  médullaire,  ils  se  forment  anisi  èi 
tous  les  canaux  de  Havers  contenant  de» 
ments  embryonnaires,  et  la  substance 
baignant  dans  le  pus  ne  peut  continuer  à» 
vre.  Elle  se  nécrose  plus  ou  moins  np^ 
ment.  Dès  ({ue  le  processus  prend  cette  i^ 
tion,  on  a  alors  Voêtéite  nqtpuratite,  qtsri 
algue  ou  chronique,  selon  qu'elle  mardieif 
dément  ou  évolue  avec  lenteur. 

Ces  formes  de  l'ostéite  se  succèdent  i 
ou  se  rencontrent  simultanément  sur  le 
os  enflammé.  On  peut  expérlmenlaleoierili 
reproduire  et  déterminer  par  cela  mêwk 
relations  qu'elles  affectent  entre  elles.  Ccfl* 
expérimentant  chez  les  jeunes  animanxfAi 
peut  facilement  étudier  ces  divers  proosK 
on  les  voit,  suivant  le  mode  et  le  degré  dlo^ 
tion,  se  succéder  régulièrement  ou  soim^ 
marche  irrégulière. 

Eu  abandonnant  à  elle-même  une  orid 
légère,  produite  à  l'abri  des  agents  8eplif>^ 
on  voit  bientôt  la  reconstitution  de  l'osnai' 
dcr  à  la  raréfaction,  puis  tout  rentre  danif» 
dre,  et  au  bout  de  quelques  semaines,  l'oiiiôft 
a  tellement  ses  caractères  normaux  qu'QeilA* 
ficile  de  le  distinguer  de  l'os  sain. 

Si  Tirritation  a  été  souvent  répétée  et  M 
temps  prolongée  ;  si  elle  a  été  produite 
sur  un  sujet  adulte,  la  reconstitution  deliii^ 
stancc  osseuse  se  continue  pendant  longleaf^ 
et  l'ostéite  productive  n'est  pus  seulement  l^ 
constitutive,  mais  condensante.  C'est  ceqi'<* 
observe  autour  des  anciennes  fractures 
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Texcès  d'irritation,  produit  par  Texagé- 

Tatioîi  du  (raumalisme  ou  par  rïotroduclîon  de 

matières  sepliques,  qui  occasionne  la  formai  ion 

du  pus.  Cellt!  fiuppuralioti  amène  généralement  la 

i  nécrose  d'une  plus  ou  moins  grande  étendue  du 
tiftsu  oBseuji.   Les  vaisseaux  contenus  dans  les 
canaux  de  Havers  ne  pouvant  que  difficilement 
I  se  prêter  aux  changements  amenés  par  Tinflam* 
mation  s'oblitèrent,  et  la  circulation  se  trouve 
I  interrompue  ;  il  en  résulte  la  mort  de  la  porlion 
ï  osseuse  qu'ils  alimentent.  Mais  ici  encore»  il  faut 
I  tenir  compte  de  TAge  du  tissu,  et  nous  avons 
t  démontré  (t)  que  chez  de  jeunes  animaux^  la 
I  substance    osseuse    compacte    pouvait    dispa- 
I  raltre   par  médullisation,    malgré  la  suppura- 
I  tlon  delà  moelle.  Tel  traumatisme  qui  produira 
fatalement  la  nécrose   chez  l'adulte  amènera 
seulement  une  ostéite  raréfiante  chez  lenfanl. 

KLcs  diverses  formes  d'ostéite  que  nous  trou- 
rons  réunies  plus  tard  dans  la  plupart  des 
cas  sub-aîgus  ou  même  chroniques  qu'on  ob- 
serve sur  rbomme  sont  artificiellement  pro- 
duites chez  les  animaux,  et  varient  avec  le  degré  et 
le  mode  d'irritation  sur  les  dilTérentes  parties 
d'un  même  os.  Elles  se  retrouvent  même  sur 
les  dilTérentes  parties  d'un  même  os  après  une 
seule  irritation.  L'intensité  de  Tirritation  dimi* 
nuant  à  mesure  qu*on  s'éloigne  du  point  où  a 
portérageut  irrilant,  on  peut  apprt'^cierTinfiuence 
du  degré  de  rirritalion  sur  la  forme  du  pro- 

BUS. 

^Si  Ton  fait  une  plaie  tk  un  os,  et  qu'on  inlro- 
se  par  cette  plaie  et  qu'on  laisse  à  demeure  un 
ps  étranger  dans  le  canal  médullaire  ou  dans 
t  tissu  spongieux  d'uneép^physe,  on  oliservera 
(  désordres  suivants:  autour  du  corps  étran- 
r,  formation  de  pus;  à  une  certaine  distance, 
fefactton  de  la  substance  osseuse,  et  prolifé- 
lion  du  tissu  médullaire;  plus  loin,  formation 
I  couches  osseuses  nouvelles  sous  le  périoste 
lossificatîon  de  la  moelle. 
[Si  Ton  enlève  alors  le  corps  él ranger,  nous 
rons  le  processus  suivre  une  marche  inverse 
[Télat  normal  se  rétablir  peu  à  peu.  Les  cou- 
cbes  osseuses  de  nouvelle  fornialiun,  sous- 
périostîques  et  intra-médullaires,  les  dernières 
surtout,  se  résorberont  peu  à  peu;  pendant  que 
les  granulations  du  fo^er  qui  contenait  te  corps 
étranger  ^'organiseront  en  tissu  scléreuK  d'abord, 
puis  en  tissu  osseux* 

Le  lissu  osscuKsain,  artificiellement  ou  spon- 
tanément enflammé  parune  cause  Iraumatique, 
tend  tonjours  à  reprendre  sa  constitution  pre- 

il)  HégénéroHm  du  ot^  loc.  cU. 


mière,  surtout  chex  les  jeunes  sujets.  Quand  on 
pratique  une  irritation  de  Tos,  étendue  à  ses  di- 
vers éléments,  périoste»  moelle,  ou  bornée  à 
l'un  d'entre  eux,  on  constate,  au  bout  de  deut 
ou  trois  mois,  que  tout  est  rentré  dans  l'ordre 
et  l'on  a  de  la  peine  à  reconnaître  les  traces  de 
l'intlam malien,  si  Fos  a  notablement  grandi 
dans  cet  intervalle*  Dès  que  le  processus  d'ac- 
croissement physiologique  a  repris  son  cours, 
Tos  formé  à  ce  moment  a  été  peu  à  peu  recou- 
vert par  les  couches  périostîques  régulièrement 
formées,  et  ta  résorption  s'est  opérée  dans  le 
canal  médullaire  de  manière  à  faire  disparaître, 
non  seulement  les  ossifications  intra-médul- 
laîres  dues  k  llrritalion  arlificielle,  mais  même 
les  couches  profondes  de  la  diaphyse  ancienoe. 

Dans  ce  mouvement  incessant  d'apposition 
sous-pénostiquc  et  de  résorption  centrale  qui  ca- 
ractérise raccrolssement  normal  de  To»,  tout  le 
tî^su  osseux  existant  au  moment  de  Texpérience 
disparaît,  et  est  remplacé  bientôt  par  un  os  com- 
plètement nouveau. 

Mais  cette  disparition  des  traceff  de  Tostéite 
traumatique,  dont  les  fractures  chei  les  en- 
fants nous  donnent  chaï|ue  jour  la  démonstra- 
tion, ne  s'opère  pas  ainsi  chesTadulte.  Les  néo- 
plasies  dues  k  rirrltation  du  tissu  périostique  ou 
du  tissu  njédullaire  sont  beaucoup  plus  stables, 
persistent  quelquefois  indéfiniment  comme  on 
l'observe  dans  les  cals  de  1  adulte  et  du  vieil- 
lard. 

Dans  les  ostéites  spontanées  ou  dans  les  os- 
téites artificielles  dans  lesquelles  on  a  cherché 
à  réaliser,  par  des  irritations  répétées  et  di- 
verses, la  multiplicité  des  formes  que  nous 
avons  déjà  signalées,  le  retour  k  l'état  normal 
ne  s'opère  que  lentement,  et  n'est  pas  possible 
s'il  eniste  des  séquestres  incarcérés  dans  le  ca- 
nal médullaire,  ou  s*il  est  résulté  de  leur  eipul- 
sion  de  larges  pertes  de  substances. 

Si  les  expériences  sur  les  animaux  nous 
donnent  rexplicalion  des  processus  de  Fosléite, 
elles  ne  peuvent  nous  fournir  des  résultats  sem- 
blables à  ceux  que  nous  constatons  dans  les 
ostéites  anciennes  de  l'homme,  soit  spontanées, 
soit  traum  a  tiques.  C'est  lorsque  le  processus 
dure  depuis  plusieurs  années  qu'on  observe  ces 
formes  qui  ont  servi  de  type  aux  auteurs  qui 
les  ont  décrites  :  ces  os  hypertrophiés,  consti- 
tués par  une  substance  osseuse  raréfiée,  sans 
canal  médullaire  distinct,  ou  bien  ces  os  parse- 
més d*ostèopbyte^  saillants  et  constitués  par 
une  substance  compacte',  blanche,  ayant  l'as- 
pect et  la  consistance  de  l'ivoire. 

Nous  représentons  ici  ces  deux  formes  de  l'os* 
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téite  par  des  dessins  que  nous  empruntons  & 
Gerdy(l), 

La  figure  1 230  représente  un  tibia  hypertrophié, 
dont  la  surrace  est  rugueuse,  inégale,  et  dont  la 
substance  osseuse  est  constituée  par  un  tissu 


Fig.  1230.  —  Ostéite  raréfiante. 

raréfié  ;  et  une  couche  compacte  très  mince,  à 
la  périphérie.  Cette  couche,  malgré  les  verruco- 
sités  ostéophytiques  qui  la  recouvrent,  est  ré- 
duite à  une  faible  épaisseur  et  n'a  pas  une  com- 


«g. 


1331.  —  Coupe  horizontale  de  Tos   représenté 
dans  la  figure  1230.  Ostéite  raréfiante. 


position  comparable  à  celle  de  Fos  normal.  La 
figure  1231  la  représente. 

En  opposition  à  cette  ostéite  raréfiante,  nous 
représentons  (fig.  1232)  un  autre  tibia  dont  la 
surface  est  recouverte  d*ostéophytes  saillants 
surtout  au  niveau  des  bords  de  l'os.  Sous  cette 

(1)  Gerdy,  Maladies  des  organes  f/^.«  wouvemenif. 
PUocbes  III  et  IV,  réduites  d*un  tiers. 


couche  ostéophytique  le  tissu  osseux  primitif 
a  subi  le  processus  de  l'ostéite  condensante. 

A  la  coupe  (fig.  1233)  on  voit  qu'il  est  formé  par 
une  couche  compacte,  blanche,  à  texture  serrée, 
sans  vaisseaux  apparents. 

L'ostéite  productive  qui  amène  cette  conden- 


1232.  —  Ostéite  condensante. 


sation  du  tissu  osseux  est  quelquefois  portée  à 
un  tel  point  que  l'os  acquiert  une  dureté  ex- 
trême. La  production  osseuse  peut  se  continuer 
du  canal  médullaire  qui  se  rétrécit  de  plus  ea 


Fig.  1233.  —  Coupe  horizontale  de  Tos  représenté 
dans  la  flguro  1232.  Ostéite  condensante. 

plus  et  finit  par  s'oblitérer.  L'os  acquiert  alors 
une  très  grande  densité.  Il  ressemble  tout  à  fait 
à  de  l'ivoire. 

B.  —  De  l'irbitation  directe  et  de  L'iaarriTioif 

INDIRECTE  DES  DIVERS  ÉLÉMENTS  DE  l'oS. 

Nous  n'avons  examiné  jusqu'ici  que  les  effets 
directs  de  l'irritation  sur  un  des  éléments  de 
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Tos,  c'est-à-dîre  les  elfcln  produits  sur  le  lissu 
qui  avait  direclementet  i  m  médiate  me  nt  éprouvé 
leconiiict  de  Vugertl  irritant-  M^iis  celte  irrita- 
tion ne  se  limila  pas  au  poiiil  louchi^^elle  s'étend 
plus  ou  moins  ropidemenl  et  avec  plus  ou  moins 
d'inlenîsilé  aux  un  1res  parités,  et  peut  retentir 
sur  Tensenible  de  T organe.   En  se  propageant 
ain^ij'irrilûlions'atténueetelle  produit  des  effets 
di(r«*rents.  Intense  et  destructive  au  niveau  du 
point  louché,  elle  amène  un  peu  plus  loin  la  ré- 
sorption delà  substance  calcaire,  pourdonnerlieu 
à  des  processus  pJasti*|ues  immédiats  à  une  dis- 
tance plus  éloignée  encore  de  son  point  de  départ. 
Prenons  un  exemple:  si  l'on    introduit  un 
corps  étranger  dans  le  canal  médultajre  de  lu 
diaphyse  d'un  os  long  chez  un  jeune  animal,   il 
se  formera  au   niveau    du    cbrps  étranger  un 
foyer  de  suppuration  ;    le  lissu  médullaire  en 
f    contact  avec  lui  se  détruira  ou  se  transformera 
f    eti  granulations  purulentes,  et  les  lames   os- 
f    sensés  en  contact  se  nécroseront  plus  ou  moins. 
I    Hais  à  un  centimètre  environ  au  delà  du  fover, 
I    la  moelle  e^^t  pins  fiure  et  commence  à  s'ossi- 
,     fier.  D«ns  1  ofi.  au  delà  de  la  lamelle  nécrosée,  il 
I    Y  a  de  la  raréracliou  ;  les  catiaut  de  ïlavers  sont 
agrandis:  sous  le  périoste  l'irritation  est  arrivée 
I    plus  atténuée  encore,  et  elle  a  provoqué  secon- 
(    dairement  un  processus  hyperplasique  qui  se 
continue  elqui  hientAt  se  traduira  par  une  aug- 
mentation considérable  de  l'épaisseur  de  Tos.  La 
I     masse  sous-périostique  nouvelle  atteint  quelque- 
I    fois  une  épaisseur  de  7  à  8  millimètres  et  en- 

gaine  la  totalité  de  la  diaphyse  ancienne. 
I        Cette  irritation  indirecte  du  périoste  est  plus 
féconde  pour  russification  que  l'irritation  di- 
recte qui  risi|ue  souvent  de  dépasser  le  but  et 
d*amener  des  processus  purulents.  C  est  un  fait 
qu'il  ne  faut  pus  ouldier  dans  l'interprétation 
des  phénomènes  qui  accompagnent  la  régéné- 
'    ration   des  os,  ci  sur  lequel  nous  reviendrons 
I     plus  loin  à  propos  de  la  nécrose. 
'         Le  m  é  m  e  f .*  i  t  ph  y siol  o  g  i  q  u  e  se  re  n  con  Ire  d  a  n  » 
le  traitement  des  pseu^larlhroses  parle  selon. 
Quand   on   traverse    une    fausse    articulation, 
c'est-à-dire  le  foyer  d'une  fracture  qui  n*a  pu  se 
'     consolider,  on    provoque   une  suppuration    le 
long  du  selon  ;  on  fait  même  disparaître  dans 
«on  voisinage  les  produits  ostéoïdes  déjà  for- 
més, mais  on  provoque  un  peu  plus  loin  et  tout 
autour,  dans  tous  les  tissu*^  ossttlables,  une  hy 
perptasie  qui  at^outit  à  la  formation  du  tissu  os- 
seux et  par  cela  même  assure  la  consolidation 
de  la  fracture*  Victorin   Ollier  (t)  a   bien   fait 
:         (Ij  Vict,  OJliér,  Dm  Cal  et  de  tet  modificationt  souft 
ifinftuenet  de  n*^Uaiion.  Thèse  de  Monipeltier,  1864. 


ressortir  l'influence  des  divers  degrés  d'irrita- 
tion sut  la  marche  des  processus  ossifiants,  et 
montré  expérimentalement  qu  on  pouvait  acti- 
ver ou  faire  rétrograder  ces  processus  suivant 
l'intensité  et  la  permanence  de  l'irritation. 

Nous  indiquerons  plus  loin,  à  piopos  de  Fin* 
Quence  des  ostéites  sur  raceroissemenl  des  os^ 
les  efTets  variés  de  rirritalion  dn  cartilage  de 
conjugaison,  selon  qu'elle  est  directe  ou  indi* 
recte.  Signalons  seulement  ici  que  l'irritation 
persistante  et  modérée  d'un  des  éléments  de 
Los  se  traduit  par  une  prolifération  plus  abon- 
dante des  organes  de  raccroissemcnt,  et  finale- 
ment par  une  hypertrophie  de  Tos  en  longueur 
ou  en  épaisseur,  à  moins  qu'elle  ne  porte  direc- 
tement sur  le  cartilage  de  conjugaison.  Les  di- 
lacérations  du  périoste,  les  broiements  de  la 
moelle  centrale,  les  diverses  plaies  osseuses  du 
centre  de  la  diaphyse  sur  les  jeunes  sujets  pro- 
voquent indirectement  une  irritation  de  la  zone 
de  prolifération  physiologique,  qui  se  t  raduit  bien- 
tôt par  une  plus  grande  longueur  de  Torgane. 

Les  processus  de  rostéite  expérînientdle  et 
de  rostéite  Iraumatique  chez  l'homme  sont  con- 
sidérablement inlluencés  par  les  agents  septi- 
qucs  et  par  l'état  de  santé  général  du  sujet.  Tel 
traumatisme  qui  ne  provoquera  que  des  pro- 
cessus hyperplasiques  et  Taugmentalion  des 
ossîûcations  médullaires,  chez  un  sujet  sain^ 
produira  une  inflammation  suppurativa  de  la 
moelle  et  des  processus  stériles,  ou  point  de  vue 
de  Tossification,  chez  un  sujet  malade  ou  à  nutri- 
tion appauvrie. 

Il  faut  donc  considérer  dans  la  détermination 
des  causes  qui  font  varier  la  marche  de  l'ostéite, 
non  seulement  le  degré  et  le  mode  de  1  irrila- 
lion,  mais  encore  la  nature  du  terrain  physiolo- 
gique ou  pathologique,  c'est-à-dire  Fétat  de  la 
constitution  et  de  la  santé  générale  du  sujet, 

C,  —  Des    i»BéNOHÈNES   iwtjiies  atJi   se  passbk? 

DAHS  L*JNFLAÏIliàT10N  Dï/  TISSU  OSSEUX.  —  RE- 
SORPTION DK  LA  SUBSTANCE  OSSEUSE  PAft  LE^  CEL- 
LULES   MÉDULLAIRES,  —  B(>LE    DES  OSTÈOn.A^TlCS» 

Nous  menons  de  voir  que  l'agrandissement  des 
Canaux  de  Havers  et  la  résorption  de  la  sub- 
stance osseuse  sont  le  premier  phénomène  ma- 
croscopiqnemcnt  appréciable,  et  constituent  par 
cela  même  le  premier  degré  de  l'ostéite.  Mais 
comment  s'opère  cette  résorption?  parquet  mé- 
canisme  s'accompHt-elle?  quel  en  est  Torgane 
essentiel? 

Dans  ce  processus  ce  sont  les  lamelles  os- 
souseï  les  plus   récentes,  les  couches  d  astéo 
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plasles  les  plas  nourellemenl  rormées  qui  se 
résorbent  les  premières.  Dans  le  système  de  la- 
melles (les  canaux  de  Havers,  les  plus  centra- 
les sont  les  plus  récentes  et  celles  qui  dispa- 
raissent nécessairement  les  premières.  Sous  le 
périoste,  les  lamelles  fondamentales  se  résor- 
bent également  de  la  même  manière,  les  plus 
récentes  les  premières.  On  avait  cru  pendantlong- 
temps,  avec  Virchow,  que  les  cellules  des  ostéo- 
plastcs  contenus  dans  ces  lamelles  prenaient 
une  part  active  à  celte  résorption  et  étaient  le 
point  de  départ  d'une  prolifération  nouvelle. 
Mais  les  recherches  les  plus  récentes  ne  sont 
pas  en  faveur  de  cette  hypothèse.  On  n'a  pu 
surprendre  ces  transformations  des  ostéoplastes 
qu'on  avait  admises  peut  ^Ire  plus  par  analogie 
que  par  constatation  directe,  et  Ranvier,  qui 
avait  adopté  il  y  a  quelques  années  la  première 
théorie,  avoue  aujourd'hui  qu'il  est  très  difficile 
de  surprendre  ce  processus,  c'est-à-dire  le  re- 
tour à  la  vie  végétative  des  cellules  contenues 
dans  les  corpuscules  osseux. 

<c  II  est  bien  difficile,  discntCornil  et  Ranvier(  i  ), 
d'apprécier  la  cause  exacte  de  la  résorption  de 
l'os  dans  l'ostéite.  Si,  dans  l'ostéite  intense,  il 
y  a  parfois  des  cavités  osseuses  qui  contiennent 
une  grosse  cellule  ou  plusieurs  cellules  résul- 
tant de  la  multiplication  de  la  cellule  primitive, 
de  telle  sorte  que  la  cavité  agrandie  puisse  s'ou- 
vrir dans  un  espace  médullaire,  ce  n'est  pas  là 
cependant  le  mode  habituel  de  résorption  des 
travées  osseuses.  » 

En  Allemagne,  KoUiker,  Wcgcncr,  Husch,  etc., 
en  Suède,  Loven,  ont  combattu  la  théorie  de  Vir- 
chow et  sont  arrivés  à  conclure  que  les  corpus- 
cules osseux  disparaissaient  sans  laisser  de 
traces  et  surtout  sans  revenir  à  l'état  de  cel- 
lules jeunes,  aptes  à  proliférer.  On  s'est  alors 
demandé  quel  était  l'agent  de  cette  résorption, 
et  Kolliker  a  admis  que  les  grandes  cellules*  de 
la  moelle,  les  cellules  à  noyaux  multiples  ou 
myéloplaxes  de  Robin,  étaient  l'agent  esscnliel 
decelte  résorption.  Ces  cellules,  douées  de  pro- 
priétés chimiques  spéciales,  auraient  pour  fonc- 
tion de  dissoudre  la  substance  osseuse  conli- 
guë,  de  là  le  nom  d'osteoclaste  ou  d'ostéopfiage 
qu'il  a  donné  à  ces  éléments.  L'action  spéciale 
de  ces  cellules  ne  nous  parait  pas  démontrée  ; 
la  rapidité  de  larésorplion  osseuse  n'est  pas  en 
rapport  avec  leur  nombre  et  leurs  dimensions; 
on  ne  les  trouve  pas  toujours  à  la  périphérie 
des  bourgeons  médullaires  qui  pénètrent  dans 

(I)  Cornil  et  Ranvicr,  Manuel  d'histologie  patholo- 
gique, 2«  édit.,  p.  '691. 


les  lacunes  de  Howship.  D*«près  Raovier,  ces 
cellules,  dites  ostéoclastest'se  trooTeotaraibiai 
le  long  des  travées  osseuses  ea  Toie  d'aecnifle- 
ment,que  sur  celles  qui  se  résorbent  dans  les  « 
enflammés.  Aussi  n'sttribuetons-nous  pas  k  pro- 
priété de  résorber  le  tissu  osseux  à  telle  ou  tcBe 
cellule  de  la  moelle,  mais  4  toutes  les  cèUala 
jeunes  qui  constituent  la  granulation  médaOvn 
et  surtout  à  l'élément  vasculaire  de  ces  granoli- 
tions. 

Quant  aux  changements  qui  s'opèrent  dus 
les  parties  molles  de  l'os,  périoste,  moelle,  i 
sont  analogues  à  ceux  que  présentent  tous  b 
tissus  enflammés,  tout  en  présentant  despati- 
cularités  tenant  à  leor  structure.  La  couche  ci- 
terne du  périoste  s'infiltre  et  s*épaiiût,  mil 
c'est  dans  la  couche  ostéogène  que  se  pusot 
les  phénomènes  les  plus  importants  quidéto- 
minent  la  forme  de  l'ostéite.  Ces  éléments  r- 
viennent  à  l'état  embryonnaire»  et,  selon  Iti- 
rection  que  suit  le  processus,  donnent  lien  à  ss 
formation  de  pus  ou  à  une  néoformstiM  » 
seuse  qui  n'est  que  Texagération  des  phaaesè 
l'ossification  normale.  Dans  le  tissu  médolfaîR 
ce  sont  des  processus  analogues  :  les  petites ol- 
lules  se  multiplient,  les  grandes  devieoMrt 
plus  apparentes  et  en  même  temps  plus  ass 
breuses.  I.a  substance  inlercellulaire  pnslî 
une  certaine  période  l'aspect  flbrulde»  se  idé» 
tise  et  donne  lieu  plus  tard  à  des  formatîouS' 
seuses  trubéculaires  qui  persistent  ou  le  s* 
sorbent  suivant  la  marche  de  riuQammatioo. 

II .  —  Des  inflammations  omsonaas  dsa 
leurs  rapports  avec  les  tissna  eoiitt' 
tuants  de  Tos.  —  Pérlostite.  —  Ostii' 
myélite.  —  Médollite.  —  I>es  dlUéreals 
variétés  de  Tostéite  suivant  les  psrtks 
de  Tos  quelle  affecte:  paaostétte;iii- 
physite;  épiphysite.  —  Ostéite  Jvxli' 
épiphysaire.  —  Importance  de  laréghi 
Juxta-épiphysaire  au  point  de  we  dss 
inflammations  osseuses.  —  0•tAiles■i^ 
ginales  des  os  plats  ;  ostéite  •utnrsls.'- 
Ostéite  bi-polaire. 

Les  relations  vasculaires  multiples  qui  eoi' 
tent  entre  les  divers  tissus  constituants  defUi 
la  continuité  de  la  couche  ostéogène  aoatf^ 
rioslique  avec  le  tissu  médullaire  centrsl,  h 
moyen  des  éléments  cellulaires  contenus  div 
les  canaux  de  Havers,  étalilissent  une  solidtrii 
physiologique  entre  ces  divers  éléments  et  M 
comprendre  Tel roil esse  de  leurs  rapports  pa- 
thologiques. L'inflammation  se  communique^ 
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Tun  àl'Rutre,  en  rai^ion  de  la  similitude  de  leurs 
éléments  adutomiqueSf  et  de  rubondatice  des 
vaisseau V  qui  les  traverseiiL 

Depuis  longtemps  cependant  on  a  décrir  upart 
les  inOammutionsdn  pério&leet  de  la  moelle,  et 
avant  que  OampLon  n'eûL  créé  le  mot  périostite 
on  avuit  donné  des  descriptions  de  rinfltimma- 
tion  soit  de  la  membrane  eil^rne  des  os 
(Boerbaave,  Van-Swieten),  soil  de  la  membrane 
médylldire.  Les  inflam mations  superficielles 
avaient  été  attribuées  au  périoste  ;  tes  profondes, 
&  la  moelle. 

De  nos  jours,  on  a  précisé  ces  distinctions,  et 
(a  plupart  des  auteurs  ont  décrit  à  part  la  pé- 
riostite  et  rostéo-myéltîe.  On  a  aussi  donné  te 
nom  de  méditttile  àrinOammalton  de  la  moelle 
du  canal  central.  LlnOamniatton  débule,  en 
efTet,  par  l'un  on  l'autre  des  tissus  constituants 
de  Tos  etpeul  y  rester  con tintée  pendant  un  cer- 
tain temps.  D^autres  fois,  elle  envahit  à  peu  près 
iiniultanément  tous  les  éléments  de  Torgane,  ou 
bien  passe  de  Tun  à  Fanlre  avec  une  grande 
rapidité;  il  est  alors  dilljcilc  de  ronger  le  cas 
dans  les  inilammations  du  périoste  ou  dans  les 
Inflammaiions  de  la  moelle.  Ce  n'est  plus  seule- 
ment UTte  pèriostile  ou  une  endosiéîle,  c*eslnne 
Ififlammatioii  de  Tos»  ou,  en  d'aulres  termes, 
une  ostéite*  Le  mot  oHéitti  ne  s'applique  pas 
seulement  à  l'irtfljimmalion  de  la  sub?*lance  os- 
seuse ',  dViprès  ce  C|ne  nous  avons  dit  plus  haut 
la  substauce  osseuse  ne  s'en  11 am me  qu*a  la 
faveur  des  éléments  mous  et  vascuUiircs  qu'elle 
contient;  or,  quoii|u'elle  soit  la  substance  ca- 
ractéristique de  l'os^  elle  consUtue  Vêlement  le 
inoins  irr*porlanl  au  point  de  ¥ue  des  processus 
pathologiques.  C*est  ce  qui  u  fait  dire  quelque- 
ifois  que  dans  les  iutlammalions  de  l'os,  il  n'y 
avait  que  des  périostites  ou  des  mcdullites. 

11  faut  éviter,  au  sujet  de  Fostéile,  de  discuter 
sur  les  mots,  et  ne  pas  pousser  trop  loin  Tespnt 
de  classification  systcmati<]ue.  Aussi,  tout  en  ad- 
mettant rinflamniation  isolée  du  périoste  et  de 
la  moelle  cenirale,  nous  occuperons  nous  sur- 
fout de  rîullammalion  de  l'os.  Nous  la  décrirons 
•ous  le  nom  é^ofitéilc:  ce  mot  ne  signifiitnt  pas 
rintlunimalion  de  la  substance  osseuse,  mais 
l^lntlaniuKiiion  du  tissu  osseux  consiitué  k  la 
4bis  par  du  périoste,  du  tissu  médullaire  et  de 
lu  substance  osseuse  proprement  dite. 

Ces  réserves  fuites  sur  la  connenilé  des  in* 
flammaliona  des  divers  élémenls  de  l'os,  nous 
^onnerûiis  une  description  spéciale  de  la  pé- 
rîosltte  et  de  rosteo-myélile*  Les  opinions  des 
chirurgiens  ont  souvent  varié  sur  la  part  de  ce^ 
Ifithmmattoris   isolées  dans  la   pathologie  du 


système  osseux;  lanlTit  on  a  exagéré  l'impor- 
tance de  la  périostite  :  lanlèt  on  n'a  voulu  voir 
que  l'ostéo-myélite.  Nous  verrons  qu'il  est  tou- 
jours utile  de  faire  la  part  de  chacune  d'elles,  non 
seulement  dans  un  intérêt  théorique,  mais  au 
point  de  vue  des  applications  thérapeutiques. 

Indépendamment  des  dilTérenccs  des  inflam- 
mations des  os  suivant  rélémenl  anatomique, 
il  faut  établir  des  distinctions  stitvant  la  région 
de  Tos  qu'elles  occupenL  Ces  distinctions  sont 
encore  plus  importantes  que  les  premières  au 
point  de  vue  pratique. 

Un  08  long  (prenons  le  fémur  pour  exemple) 
est  constitué  pendant  la  période  de  croissance, 
c'est-à-dire  pendant  la  période  de  la  vie  la  plus 
e?£ posée  aux  afTccliDns  osseuses,  par  trois  pièces 
distinctes  :  la  diaphyse  et  les  épiphyses.  Cei 
pièces  sont  séparées  par  le  cartilage  de  conju- 
gaison qui,  les  isolant  anatomiquemeni,  établit 
une  barrière  plus  ou  moins  duralïle  a  la  propa- 
gation de  leurs  inflammations  respectives. 

Il  importe  de  distinguer  ces  différentes  in- 
flammations. Celles  de  ta  diaphyse  porteront  le 
nom  de  diaphynte^  celles  des  épiphyses  seront 
appelées  éptpkf/sUe.  Les  rapports  di  fièrent  s  de 
ces  deux  portions  de  l'os,  la  communication  de 
Tépiphyse  avec  l'articulation  limitante,  impri- 
ment à  ces  aPTections  une  marche  difTéi  ente,  ex- 
plicable par  les  connexions  analomiques. 

Quand  la  totalité  d'uu  os  est  enQammée,  que 
la  diaphyse  et  ses  épiphyses  terminales  sont  en- 
vahies, la  maladie  porle  le  nom  de  panos(H(e, 
c'est-à-dire  inflammation  de  la  totalité  de  l'os. 
Cette  inllammation  totale  est  plus  rare  qu'on  ne 
l&  croirait  au  premier  abord  ;  les  grands  os  des 
membres  sont  rarement  envahis  ti*une  articu- 
lation à  Tautre;  on  l'observe  plutôt  sur  les  pe- 
tits os  et  sur  les  os  courts  qui  n'ont  qu'un  centre 
d'ossification  et  pas  de  cartilage  intermédiaire 
entre  leurs  diverses  saillies. 

Les  iiitlanimations  spoitlanécs  des  OvS  occupent 
des  sièges  d'élection,  en  rapport,  comme  nous  Ta- 
vons  déjà  dit,  avec  racliviic  plus  grande  du  dé- 
veloppement physiologique  à  ce  niveau,  La  pré- 
disposition morbide  est,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  en  raison  directe  de  l'activité  de  pro- 
lifération des  éléments  analomiques.  Les  régions 
de  Tos  sur  lesquelles  s'opère  principale  ment 
raccroissement,  à  un  moment  dùnné^  sont  par 
cela  même  tout  particulière  ment  prédisposées 
aux  néoftirmalions  pathologiques  et  surtout  aux 
iollaminattons  aiguës  ou  chroniques. 

Les  inflammations  spontanées  des  os  sont 
surtout  des  maladies  de  renfauce  et  de  Tadoles* 
cence,  c'est-à-dire  de  la  période  durant  laquelle 
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Vo9  s'nccrolL  G'e^t  à  cel  Age  que  l'nition  du 
froid,  Texercice  Torcé,  la  fatigue  du  squelette, 
l'entorse  juxla-épiphvsaire  amènent  sous  Tin- 
fluence  d*une  prédisposition  scrofuleuse  ou 
rhumatismnie,  ou  d'une  intoxication  générale, 
ces  lésions  aiguës  ou  sub-aigiiës  qui  ont  pour 
caractère  principal  de  se  produire  là  où  Tac- 
tivité  Tormatrice  est  la  plus  développée  :  au  ni- 
teau  des  portions  juxla-épiph%saires  des  dia- 
physes,là  où  se  fait  l'accroissement  en  longueur; 
sous  le  périoste,  où  s'opère  Taccroissement  en 
épaisseur.  De  là,  la  fréquence  des  ostéites,  os- 
téo-périostites,  et  ostéo-myélites  que  nous  aTons 
appelées  juxta-ipiphysaires  et  qui  s'obserrcnt 
non  seulement  aux  extrémités  de  la  diaphyse 
des  08  longs,  mais  sur  les  bords  ou  les  faces 
des  os  plats  et  courts  qui  sont  en  rapport  arec 
un  cartilage  d'accroissement  (bord  spinal  de 
l'omoplate,  crête  de  Tos  iliaque,  tiers  postérieur 
du  calcanéum,  extrémité  antérieure  des  côtes). 
La  crête  iliaque,  le  bord  spinal  de  Fomoplale 
sont,  chez  les  jeunes  sujets,  constitués  par  une 
épiphyse  marginale  qui  est  séparée  de  la  dia- 
physe par  un  cartilage  de  conjugaison. 

Llnflammalion  du  rebord  didphysaire  est  l'a- 
nalogue de  l'inflammation  des  portions  termi- 
nales des  os  longs  ;  c'est  aussi  une  ostéite  juxla- 
épiphysaire.  L'ostéite  marginale  est  constituée 
par  l'inflammation  de  Tépiphyse. 

Les  os  courts  qui  n'ont  pas  d'épiphyses  et  les 
os  plats  qui  n'ont  qu'un  noyau  d'ossiflcation 
central  s'accroissent  par  leur  périphérie.  L'ap- 
position périphérique  est  la  formule  générale  à 
laquelle  nous  sommes  arrivé  dans  nos  expé- 
riences sur  l'accroissement  de  l'os;  l'accroisse- 
ment interstitiel  est  nul  ou  insignifiant  (I). 

Les  ostéites  marginales  de  certains  os  plats 
(angle  de  la  mâchoire),  les  ostéites  suturâtes  du 
crâne  et  des  os  de  la  face  doivent  être  rattachées, 
dans  l'enfance  et  l'adolescence,  aux  ostéites  de 
croissance. 

Les  ostéites  juxta-épiphysaires  sont  aiguës  ou 
chroniques  :  aiguës,  elles  dépassent  souvent  les 
limites  du  cartilage  de  conjugaison  qui  les  a  ar- 
rêtées pendant  un  certain  temps  ;  elles  se  pro- 
pagent alors  aux  épiphyses  et  envahissent  les 
arliculalions  limitantes.  Chroniques,  elles  sont 
moins  directement  menaçantes  pour  les  articu- 
lations, mais  elles  les  envahissent  à  la  longue, 
plus  ou  moins  tôt,  suivant  les  rapports  du  car- 
tilage de  conjugaison  avec  la  synoviale. 

On  s'est  quelquefois  mépris  sur  la  signification 

(1)  Hecherches  expérimentales  sur  le  mode  tVaceroiS' 
Miment  des  os,  in  Archives  de  physiologie,  1872. 


de  l'ostéite  juxta-épiphysaire.  Puce  que  c'est  li 
forme  grave  et  infectieuse  qui  m  été  plus  firti- 
culièrement  décrite  (I  )»  on  s*estimagiiiéqDeee&e 
affection  n'était  antre  que  colle  qa'oa  coDoiii- 
sail  80U8  le  nom  de  périostile  phlegmooeou  dif- 
fuse, de  décollement  des  épiphfseSy  de  tjpluB 
des  membres,  etc.  C'est  là  une  erreur  cootie 
laquelle  nous  nous  sommes  toujours  élevé,  or 
dè8ledébutdeno8recherches(i860),  noosanooi 
observé  les  formes   chroniques  et   béoigie. 

Le  mot  juxta-épiphyêairê  est  un  qualilcHi! 
qui  indique  le  siège  et  non  la  nature  de  ^afB^ 
tion.  Ce  sont  nos  recherches  èxpérimeolalein 
l'accroissement  des  os  qui,  en  nous  démonliut 
le  rôle  du  cartilage  de  conjugaison  dans  f» 
crobsement  en  hauteur»  nous  ont  fait  atlMte 
la  plus  grande  importance  aux  lésions  ioflu»' 
matuires  qui  siègent  sur  les  limites  de  ce  cai- 
lage,  dans  le  tissu  spongieux  de  la  diaphyse.  0 
tissu  spongieux  nouvellement  formé,  très  «i- 
culaire,  uni  au  cartilage  par  une  couche  wpt 
goîde,  qui  n'est  pas  encore  de  l'os,  mstsqms 
présente  plus  la  structure  cartilaginense,  oth 
portion  de  l'organe  dans  laquelle  a'opérenwth 
transformations  les  plus  actives  dans  la  pénii 
de  croissance.  C'est  sur  les  limites  du  caitilqe 
que  les  phénomènes  de  prolifération  ceBsUv 
s'accomplissent  avec  le  frius  de  rapidité  :  tn» 
formation  des  cellules  de  cartilage  en  cdris 
médullaires  et  en  ostéoblasles;  transfonutia 
de  ces  ostéoblastes  en  corpuacules  oshu; 
constitution  de  la  trame  osseuse  et  fonadia 
des  espaces  remplis  de  moelle  ;  en  dèfinilia» 
augmentation  incessante  de  la  hauteur  dili 
colonne  osseuse.  La  moelle  contenue  dan  h 
tissu  spongieux  est  très  Tasculaire;  elle  est  na^ 
non  chargée  dégraisse;  elle  com  m  unique  n* 
la  moelle  du  canal  central  et,  d'autre  psft,fli 
en  rapport  avec  le  périoste  par  de 
canaux  vasculaires. 

Ce  tissu  spongieux  constitue  les 
fiées  de  la  diaphyse;  il  est  souvent  le  sîèpài 
inflammations  aiguës  ou  chroniques,  auxqodhi 
l'exposent,  sous  l'influence  des  pnrturfastias 
physiologiques  ou  des  causes  trauroatiqnei  ^ 
nous  allons  examiner,  les  incessantes  Inadv- 
mations  dont  il  est  le  siège.  L'ioflaminalioaped 
se  développer  dans  ces  diverses  couches, plai» 
moins  près  du  cartilage  de  conjugaison.  Sidli 
atlei  n  t  le  cartilage ,  elle  altère  son  t issu ,  en  tioaHk 
la  nutrition,  le  désagrège  et  arrête  plus  ou  aMte 

(I)  Gamet,  De  Vostéo-périosliie  jujcia'4pipk^tÊ^. 
Tiièse  de  Paris,  186?.  —  Sezary,  De  i'otiéiie  mi§wid» 
les  enfatits  et  les  adolescetits.  Thèse  de  Paris,  UH. 
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rtccroisscmeiit  de  ro«.  Si  elle  n*arrive  pas  di* 
fectemeut  sur  lui,  elle  ne  Iroubltira  pus  son 
évoliilioîi,  mais  elle  pourra  progresser  en  sens 
inverse,  vers  le  catiul  central  de  l*os,  on  se  di- 
riger vers  511  superficie  et  envahir  alors  les 
couches  fious-periosiiques. 

Nous  avons  donné  h  celte  partie  renflée  de 
la  diaphyse^  comprise  enire  le  canul  cenird  et 
le  cartilage  de  conjugaison,  le  nom  de  lu^'jion 
JujLia-^piiihfjiinire.ei  il  suFtit  de  se  re|irésenter  sa 
slructure  et  ses  rapports  pour  comprendre  son 
importance  au  point  de  vye  de  la  pathologie 
osseyse. 

Le  cariilage  de  conjugaison  est  întimement 
adhérent  au  périoste  avec  leiiuel  il  se  conlinoe 
^et  se  confond  par  sa  circonférence.  Les  anciens 
^K|coii  si  déraient  même  comme  une  dépendance 
^%u  périoste.  Celte  continuité  se  voil  bien  dans  les 
décollemcnls  disiphysain^s,  lorsque  l'exlréaiïté 
d'une  diaphyse  décollée  de  son  cartilage  crève 
[a  gjine  périoslique  et  fait  hifriiie  au  milieu 
des  muscles^  k  travers  cette  déchirure.  Dans 
celle  séparation  brusque,  il  reste  du  côlé  du 
cartilage  la  couche  spongoîde,  el80ti«le  périoste, 
ia  couche  ostéogène,  très  apparente  chest  les 
jeunes  erifanls,  donl  les  parties  profondes  ont 
déjà  subi  le  premier  stade  de  rossitication.  Il  y  a 
aussi  sous  le  périoste,  comme  une  couche  spon- 
goîde qui  se  continue  avec  la  môme  couche 
^uî  est  au  niveau  du  cartiluge. 

Au  niveau  des  portions  terminales  de  la  dia- 
physe,  se  trouve  aussi  la  zone  pnncipale  d*ac- 
cruissemeitt  de  Fos  :  au  niveau  du  cartilage, 
élémctrlâ  de  laccroisBement  en  huuleur;  sous 
le  périoste,  élémenls  d'accroissement  en  épais- 
seur. Cette  lont  des  proUférationB  fhij&wfoQïqucs 
€êt  atis^i  la  Lune  d  t^iectîon  de$  procès  m  s  [tathoto- 
giques.  Et  il  ne  faut  pas  considérer  seulement 
*  ces  processus  à  la  périphérie  de  Tos;  dans  les 
cavités  du  lissu  spongieux,  il  se  fait  parallè- 
lement, duranl  toute  la  période  d'accroissement, 
IkB  transformation 8  ince^^santes. 
Siège  le  plus  aclif  de  raccroissement  de  l'os, 
renflement  j  m  la-épi  physu  ire  es(,  par  cela 
6me,la  région  la  plus  prédisposée  mu\  inllam- 
Mions  diverses.  En  rapport  d'une  pari  avec 
cartilage  de  conjugaison,  de  l  autre  avec  le 
canal  central  de  la  moelle,  et  coniniuniquanl 
facilement  avec  le  pénosle  par  des  ouverlnres 
%ascuiuires  nom breiiT^es,  elle  constitue  un  foyer 
central  d'où  l  iiillammalion  peut  facilement 
rayonner  de  lous  côtés,  excepté  du  côté  de  Tépi- 
ph  jse,  on  le  cartiluge  Tarréle  pendant  un  certain 

Ïrops. 
Lesinflanimalions  qui  se  produisent  dans  le 


tissu  spongteuï,  sur  les  limites  du  carlilage 
conjiigaK  sont  des  ostéo*myélites  qui  diflercnt 
de  lu  médnlUteou  osléo-myélite  du  canal  central 
en  ce  qu'elles  ne  peuvent  progresser  au?st 
rapidement,  arrêtées  qu'elles  sonl  par  les  cloison  s 
des  vacuoles  du  lissu  spongieux.  Elles  en  dil- 
fèrent  surtout  en  ce  qu'elles  peuvent  se  faire 
iour  facilement  sons  le  pénosle,  dont  elles  ne 
sont  séparées,  sur  les  limites  du  CLirlihige.  que 
par  une  couche  mince  de  tissu  compitct  qui  se 
niédullisc  facilement.  C'est  ce  qui  explique  la 
fréquence  de  l'issue  spontanée,  sous  le  périoste, 
du  pus  provenant  des  cavités  du  lissu  spongieux, 
et  fuit  comprendre  en  même  temps  rerrcur  qui 
se  peut  commellre  sur  son  origine   véritable. 

C'ei^t  dans  cette  région»  sous  le  ptirioste  ou 
dans  le  tissu  spongieux,  quedcbulcnt  pendant  la 
période  de  croissance  la  plupart  des  iuQam- 
mations  diapb^saires,  qui  se  propagent  par  la 
moelle  et  le  périoste  à  la  totalllé  de  cette  por- 
tion de  l'os,  et  donnent  lien  anxlé*>ions  variables 
(jue  nous  allons  étudier  dan**  un  instatït* 

La  notion  de  rosléîle  juxta-épiphysaîre  nous 
parait  donc  un  des  points  fondamenlamt  de  la 
pathologie  osseuse;  aussi  ne  cessons-nous  d'ap- 
peler ratlenliûn  sur  sa  signilicalion  nosologique 
et  ses  conséquences  thérapeutiques, 

La  portion  juxia-épiphysaire  est,  beaucoup 
ptus  souvent  ffue  le  lissu  épiphysairesous-jacent, 
le  point  dft  départ  des  ostéites  aigui^s  de  Ten- 
fance  et  de  l'adolescence.  La  proliféralion  des 
éléments  ossiliables  et  raccroissement  de  l  os 
qui  en  est  la  conséquence  ne  sont  pas  égaux  sur 
les  deux  faces  d'un  cartilage  conjugal.  Ils  sont 
beaucoup  plus  marqués  du  côté  de  la  face  diu- 
physaire^  de  là  une  congestion  pbysiologique 
permanenle  qui  prépare  le  terrain  pour  les 
poussées  pathologiques.  La  hauteur  de  los  due 
4IUX  faces  épiphjsnireÉ  de  ses  deia:  cariila<j€$  de 
conjitgahon  r*  présente  à  pcîae,  en  mojytwwr,  le 
tjuinziàne  de  Ui  hauteur  gagnés  /*nr  les  deiu:  faeea 
diuphysiiires  des  mêmes  çartilagru. 

Mais  Los  nes'accroll  pas  seulement  en  hauleur  ; 
il  s'accroît  aussi  en  épaisseur,  par  rossilicatioii 
succcïisive  des  ostéoblastes  fournis  par  la  couche 
ostéogène  du  périoste.  Quoique  moins  apparent 
que  Taccroisi^omenl  en  longueur,  cel  accrois- 
semenl  en  épaisseur  se  poursuit  constarnineni 
jusqu*àla  soudure  des  épiphyses,  et  se  continue 
insensiblement  longtemps  après. 

Celle  activité  des  éléments  sous-périostiqucs 
naus  explique  comment  la  face  interne  du  pé- 
rio.^le  est  aussi  le  point  de  départ  fr*»queiil  des 
inflammations  osseuses  qui  peuvent  se  limiter 
ou  s'clendre.   Dans  ce  dernier  cas,  elles  se  ré- 


«70 


OLLIER.  —  MALADIES  DlilS  OS.  —  DES  INKLAMMATIONS  AIGUËS  DES  OS. 


pandent  tout  autour  de  l'os,  peurenl  gagner  la 
moelle  par  les  régions  ju\ta-ëpiph\saires,  et 
amener  ces  isolenienls  de  diaphyse  ou  ces  né- 
croses plus  ou  moins  étendues  qui  nécessitent 
si  souvent  notre  intervenlion. 

La  moelle  centrale  peutOtre  aussi  le  point 
de  départ  des  inflammations  aiguës,  qui  de- 
Tiennent  immédiatement  si  graves  à  cause  de  la 
facilité  de  leur  propagation  à  la  totalité  de  l'or- 
gane et  des  conditions  favorables  qu'elles  pré- 
sentent pour  l'intoxiciilion  pjoémique  ou  sep- 
ticémique.  Il  se  fait  à  la  face  interne  du  canal 
médullaire  un  travail  continu  de  résorption  et 
d'apposition  de  la  substance  osseuse  ;  de  I&  la 
disposition  de  cette  région  à  être  aussi  un  point 
de  départ  des  inflammations  osseuses  pendant 
la  période  de  croissance. 

Indépendamment  des  causes  physiologiques 
qui  expliquent  les  origines  et  les  lieux  d'élection 
des  inflammations  osseuses,  nous  devons  faire 
jouer  un  grand  rôle  aux  Iraumalismes,  et  non 
seulement  aux  traumatismes  violents  qui  sont 
relulivenient  rares,  mais  encore  à  ces  trauma- 
tismes légers  et  pas^sagërement  douloureux,  qui 
malgré  leur  fréquence  passent  très  sûrement 
inaperçus  chez  les  jeunes  enfants. 

On  ne  se  rendait  pas  bien  compte  des  causes 
qui  amènent,  chez  les  enfants  délicats  et  scro- 
fuleux,  des  ostéites  juxla-épiphysaires,  et  suns 
chercher  à  en  expliquer  le  mécanisme,  on  se 
contentait  de  dire  qu'elles  sont  le  résultat  du  vice 
scrofuleux  ou  de  1  aifection  tuberculeuse.  Ce  qui 
explique  à  nos  yeux  cette  localisation  dans  une 
foule  de  cas,  c'est  V entorse  juxla-èpiphysaire  ^ro- 
duite  par  les  mouenvemts  forcés  des  articulations 
et  les  chutes  si  fréquentes  dans  le  jeune  âg«*. 

Les  mouvements  lurcés  des  articulations  chez 
les  jeunes  enfants  n'amènent  pas  généralement 
de  lésions  articulaires  appréciables,  ils  reten- 
tissent dans  l'os  au-dessus  du  cartilage  de  con- 
jugaison, c'est-à-dire  dans  le  tissu  spongieux 
de  la  région  juxla-épiph>saire,  qui  est  la  partie 
de  l'os  la  plus  faible  et  la  moins  capable  de  ré- 
sister aux  torsions,  aux  pressions  exagérées  et 
aux  mouvements  forcés.  Sous  Tinfluence  de  ces 
divers  traumatismes,  il  s'opère  dans  le  tissu 
osseux  juxta-épiphysairc,  des  écrasements,  des 
fractures  trabéculuircs ,  des  décollements  du 
périoste  et  du  cartilage  diaphysaire  qui  peuvent 
être  le  point  de  départ  de  toutes  les  formes 
d'ostéo-myélite  (I). 

Les  noyaux  osseux  épiphysaires    ressentent 

{\)De  l'Entorse  juxln-épiphysaire  in  Revue  mensuelle 
de  médecine  et  de  chintrt/ie.  1881. 


bien  aussi  les  effeU  de  ces  chocs  et  de  cet 
mouvements  forcés,  mais  ces  effèls  y  sontmoiu 
apparents  dans  les  expérimentations  sur  le  a- 
davre.  Ils  nous  expliquent  cependant  le  déI^ 
loppement  des  ostéites  épipbysaires  qui  sottà 
souvent  Torigine  des  arthrites  aiguës  ou  foi- 
gueuses  ches  les  jeunes  sujets. 

L'ostéite  Juxla-épiphysairct    déTeloppée  n 
les  os  longs  des  membres,  est  le  plus  hmut: 
unique,  mais  quelquefois  double    sur  le  roéu 
os.  Elle  passe  d'une  extrémité    de  la  diapfajiei 
l'autre  extrémité,  soit  en   suivant  le  pcrios^, 
soit  en  suivant  le  canal    médullaire.  Le  (b 
souvent  l'inflammation   laisse  des  traces  de» 
passage  tout  le  long  de  la  diaphyse,  en  dooauri 
lieu  k  des  suppurations  plus  ou  moins  ippif  I 
ciables  du  périoste  ou  delà  moelle;  maisd^intn  1 
fois  elle  traverse   l'étui  diaphjsaire  moi  v  I 
arrêter;  elle  provoque  à  peine  quelques  «k- I 
phytes  sous  le  périoste  ou  quelques  ossificatift  I 
médullaires  et  passe  seulement  à  la  suppunli» 
aux    deux  extrémités  de  la  diaphys^e  daiuk 
tissu  spongieux  juxta-épiphysatrc.  11  yaùrs 
deux   foyers   de    suppuration    distincts,  n  i 
chaque  extrémité  de  Tos,  C'est  la  variété  d'oiuifc 
que  nous  désignons  sous  le  nom  de  bi-ft^- 
Cette  invasion  des  deux  régions  juhta-épiph}sii0 
d'un  même  os  est  fréquente  au  tibia. 

III.  —  Symptomatoloffia  générale  dsifr 
flammations  osaeases  aiguës.  —  Pèii*' 
tite  ;  endostéiste  ;  inflammation  des  cm- 
ches  parostales,  parostita  on  pérMiV 
externe  ;  périostite  albnnilnause.  —  Oi- 
téo-myélite;  inflammation  de  la  nsdk 
centrale.  —  Diffloolté  de  diai^noitiqiV 
le  siège  de  1* inflammation.  Aboèa  sn^ 
périostiqoe.  —  Suppurationa  parostala 
—  Nature  des  douleurs  dans  lea  divin* 
formes  d* ostéite.  —  Doalenra  oatéocofH 

Les  inflammations  osseuses  donnent  to 
quelquefois  à  de  grandes  difflcultés  de  dltp»^ 
tic  à  cause  de  la  profondeur  des  orgaoei  9t 
vahis.  Les  inflammations  chroniques  suhesL 
dans  quelques  cas,  une  marche  tellement leaK 
et  donnent  lieu  à  si  peu  de  douleur»  qu'oine 
les  diugnoslique  qu'à  la  vue  de  l'alicès  froide 
en  a  été  la  conséquence.  Quant  aux  iuOamiM' 
lions  aiguës,  elles  peuvent  être  conrondueiaKC 
des  phlegmons  d'origine  diverse. 

Nous  nous  occuperons  surtout  des  inflaina^ 
tions  aiguës  et  sub-aiguës  ;  les  inflammttioM 
chroniques  se  rattacheront  aux  lésions  scnb- 
leuses  et  tuberculeuses,  ou  bien  à  la  syphiliSfCt 
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devront  être  décrites  dûns  de»  arlldes  spéciaux. 
Le  nom  de  périostite  est  applicable  à  rinQurn* 
mation  de  la  lotalilé  du  pénosle,  mais  d'après 
ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  c'est  à  k  face 
profonde  du  périoslei  dans  la  eouthe  osléoginc 
chez  les  jeunes  sujets,  et  dans  la  couche  lamel- 
laire profonde  chei.  les  sujets  iïgés,  que  se  pas- 
sent surtout  les  phéiiomèues  de  rinflammation. 
La  couche  exlerne  fibreuse  rreo  est  qu'excep- 
Uotuiellenienl  le  siège  primitif,  et  plus  excep- 
Uonnellemetil  encore  le  siège  exclusif.  Des 
in Hiim mations  peuvenl  cependant  ?e  développer 
à  sa  face  externe,  en  dehors  d'elle,  dans  les 
couches  paroslules.  C'est  surtout  à  la  suite  des 
Iraumatismes  qu*on  observe  au  niveau  des  os 
superficiels  (titjia^  côtes,  crâne,  etc.)  des  tnllam- 
mations  extérieures  à  l'os  qui  peuvent  simuler 
de  véritables  ostéites.  On  abcès  se  forme  ;  ou 
rouvre  et  l*on  ne  trouve  pas  Tos  dénudé  ;  le 
périoste  est  seulement  épaissi  à  ce  niveau*  Ce 
sont  ces  infl  m»mationsqu*on  a  appelées  perios- 
llles  externes  {Gaujol,  Duplay),  et  que  nous 
avons  dccnles  depuis  longtemps  sous  le  nom 
é^itt(lamm*iiion  des  couches  pantSlaicB,  de  J>*i- 
rostite.  Cette  variété  d'inflammatiou  est  bien 
réelle,  mais  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  l'ddmettre 
lorsqu  il  y  a  en  même  temps  des  signes  de  pé- 
riostite  ou  d'ostéite.  Souvent  on  croit  ati  pre- 
mier abord  à  Tin  tégrilé  de  l'os;  mais  en  cherchant 
bien»  on  découvre  un  petit  point  dénudé  qui  a  été 
l'origine  de  Tabcés  qu'on  trouve  étalé  au-devant 
du  périoste.  A  la  suite  d'une  contusion  le  périoste 
a  pu  ûlre  meorlri  sur  une  assez  graitde  étendue 
I  et  déchiré  en  un  point  seulement,  li  où  le  choc 
a  particulièrement  porté.  C'est  de  ce  point  que 
part  rinllam mation,  et  c*est  cette  ostéite  qui, 
malgré  sa  faible  étendue^  entretiendra  la  sup- 
puration dans  Tavenir.  11  ne  faut  donc  pas  se 
h&ter^  dans  ces  intla  m  mations  pnrostales,  de 
nier  la  participai  ion  de  Tos,  Toutes  les  fois 
qu'une  suppuration  développée  à  la  surface 
d'un  os  se  continue  longtemps,  il  faut  chercher 
avec  soin  son  point  de  départ  et  le  soupf;anner 
dans  ros«  Les  recherches  dans  ce  sens  seront 
le  plus  souvent  suivies  de  succès. 

Dans  le  cas  où  la  contusion  du  périoi^te  ou 
rinflammation  spontanée  de  lu  couche  externe 
donnent  lîeu  h  une  tuméraciian  persistante 
autour  de  t'o^,les  couches  osseuses  sous^jacen- 
tes,  celles  qui  soitt  immédiatement  sous  le 
périoste,  éprouvent  plus  on  utoins  les  ellets  de 
la  propagation  de  fin  !1a  m  mat  ion,  M  peut  s*¥ 
prodMirc  secondairement  un  abcès  sous-périos 
tique,  ou  bien,  n  l'inflammalion  n'arrive  pas  a 
la  tuppurutiau,  Use  forme  des  couches  dostèo- 
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phyles  sous-pérîostiqnes.  Les  inflammations 
chroniques  développées  autour  de  Tos  produi- 
sent ce  dernier  résultat  ;  les  vieui  utcères  de 
jambe  donnent  lieu  à  la  longue  à  une  hyper- 
trophie de  l'os  ou  tout  au  moins  à  des  signes  de 
périoslite  plastique. 

On  peut  donc  décrire  deux  variétés  de  périos- 
lite, la  périostjte  externe  et  la  périostife  interne, 
ou  endo'périostile.  dette  dernière  est  la  plu» 
fréquente  et  la  plus  importante  à  cause  des  rap- 
ports anatomiques  de  la  couche  profonde  du  pé- 
rioste avec  les  autres  tissus  constituants  de  l'os. 
Du  reste  cette  couche  ne  s'enflamme  jamais 
sans  que  la  membrane  fibreuse  ne  participe 
plu5  ou  moins  à  rinflammation,  de  sorte  qu'il 
ne  faut  pas  vouloir  séparer  ce  qui  est  toujours 
plus  ou  moins  uni.  Il  faut  seulement  distinguer 
de  la  périoslite  proprement  dite  rinflammation 
des  couches  parostales  qui,  dans  certains  cas,  sa 
présente  avec  des  caractères  spéciaux,  en  restant 
indépeudanle  de  Tus  et  sans  action  notable  sur 
lui,  contrairement  à  rinflammation  propre  du 
périoste  qui  se  propage  toujours  plus  ou  moins 
aux  aulres  éléments  de  l'os. 

Pour  les  os  superficiels  et  facilement  acces- 
sibles, rinflammation  des  os  se  traduit  par  une 
augmentai  ion  de  volume  de  l'organe  et  par  des 
douleurs  qui,  dans  certains  os,  sont  caractéris- 
tiques, L*os  se  tumètie,  mais  cette  augmentation 
de  volume  n'est  pas  due  h  la  substance  osseuse 
elle-même;  elle  est  le  résultatf  soit  de  l'épaissis- 
sement  du  périoste  lui-même,  soit  de  l'inûltra- 
tion  des  couches  parostales,  c'est-à-dire  du  tissu 
cettulaire  qui  l'entoure.  Une  dîaph\se  peut  ac- 
quérir sous  l'induence  de  cette  double  cause  un 
volume  énorme;  si  le  processus  irritaiif  est  con- 
tinué longtemps  dans  un  tibia  ou  un  fémur,  le 
diamètre  de  Tos  peut,  au  tiout  d'un  certaiu  lemps^ 
par^llreau  niveau  de  la  partie  cenirale  Je  double 
ou  même  le  triple  du  votuma  normal.  Cet  épais- 
sissement  u'est  qu'apparent;  il  est  constitué 
profondément  par  des  couches  osseuses  sous- 
pcriosliques  qui  sont  recouvertes  elles-mêmes 
par  la  couche  fibreuse  du  périoste  notablement 
épaissie^  et  plus  evtérieuremeut  par  Tépaissis- 
sement  et  rinfiltration  des  couches  pirostales 
(muscles  et  tissu  conjonctif).  Ce  dernier  élé- 
ment de  la  luméfaciion  de  Tos  est  Irè-*  vaiiable 
et  tend  du  reste  à  disparaître  peu  à  peu«  à  me- 
sure que  Tin  tla  m  mal  ion  s'apaise.  Quand  l'os  est 
sous-cutané,  cette  tuméfaction  du  périoste,  limi* 
tée  ou  ditluse,  s'accompagne  d'une  chaleur  ap- 
préciable à  la  main.  Elle  est  plus  ou  moins  dou- 
lonrense,  suivant  la  marche  de  l'iittlammation. 
Indolente  ou  à  peu  près,  dans  tes  forujes  lentes 
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et  chroniques,  la  tuméfaction  du  périoste  8*ac- 
compagne  de  douleurs  vives,  avec  exacerbation 
nocturne  lorsque  la  marche  de  Taffeclion  est 
aiguë  ou  sub-aiguë.  Ces  douleurs  augmentent 
à  la  pression  et  peuvent  devenir  très  vives  dans 
certaines  régions.  Elles  augmentent  dlntensilé 
quand  il  se  forme  du  pus  sous  le  périoste.  Elles 
ont  le  type  nocturne  ;  mais  dans  certaines  ré- 
gions elles  sont  à  peu  près  continues,  s'accom- 
pagnent de  fièvre  intense  et  de  tous  les  signes 
d'un  phlegmon  profond.  Le  périoste  formant 
une  membrane  continue  autour  de  Tos  cons- 
titue une  barrière  longtemps  infranchissable  aux 
produits  de  l'inflammation,  il  y  a  donc  étran- 
glement des  tissus  inflammatoires,  et  bien  que 
la  résistance  du  périoste  soit  infiniment  moins 
forte  que  celle  de  l'étui  osseux  diaphysaire,  on  se 
rend  compte  sans  peine  de  l'acuité  des  douleurs  et 
de  leur. persistance,  tant  que  le  périoste  n'est  pas 
naturellement  perforé  ou  artificiellement  incisé. 
Rien  de  si  variable  que  les  symptômes  géné- 
raux et  la  réaction  dans  les  inflammations  du  pé- 
rioste ;  nuls  ou  à  peu  près  nuls  dans  les  périos- 
tites  syphilitiques  ou  certaines  périostites  d'ori- 
gine traumalique,  ces  symptômes  se  développent 
avec  rapidité  et  prennent  une  physionomie  très 
grave  dans  les  périostites  aiguës  de  l'enfance  et 
de  l'adolescence.  Quelquefois  même  les  phéno- 
mènes généraux  précèdent  les  symptômes  lo- 
caux, comme  nous  le  verrons  à  propos  des  pé- 
riostites infectieuses. 

*Ce  qui  caractérise,  d'une  manièregénérale,  les 
inflammations  périostiques,  c'est  la  tuméfaction 
de  l'os  qui  apparaît  comme  phénomène  initial  ou 
au  moins  dès  le  début  des  accidents,  et  en  outre 
le  siège  superficiel  de  la  douleur.  Quant  à  son  in- 
tensité, elle  est  relativement  moindre  que  dans  les 
inflammations  osseuses  à  siège  plus  profond. 
Ces  deux  caractères  se  présentent  assez  sou- 
vent au  début  des  inflammations  pour  faire 
affirmer  la  localisation  de  la  phlegmasie  dans  le 
périoste,  mais,  dans  bon  nombre  de  cas,  on  ne 
peut  se  prononcer  avec  certitude,  et  l'on  doit 
même,  en  raison  des  connexions  anatomiques 
et  physiologiques  des  diiïérents  tissus  de  l'os, 
ne  se  prononcer  qu'avec  réserve. 

L'inflammation  de  la  moelle  centrale  ou  du 
tissu  spongieux  de  l'os  (endosléite]  se  traduit  dès 
le  début  par  des  douleurs  sourdes  et  profondes. 
Ces  douleurs  prennent  bientôt  un  caractère  d'a- 
cuité plus  ou  moins  grande,  et  sont  lancinantes 
ou  tcrébranles;  mais  co  qui  les  dislingue  long- 
temps, quand  le  malade  est  à  même  de  rendre 
bien  compte  de  ses  sensations,  c'est  leur  pro- 
fondeur, c'est  leur  siège  intra-osseux. 


Quand  elles  se  déclarent  sans  qu'il  y  ait  rien 
d'apparent  à  la  vue  et  au  toucher  à  la  surface 
de  l'os;  quand  on  ne  constate  ni  tuméfaction 
périoslique  ou  parostale,  ni  sensibilité  excessive 
à  la  pression,  on  doit  porterie  diagnostic  d'ostéo- 
myélite ou  d'ostéite  ayant  débuté  par  la  partie 
centrale  de  l'os.  Si  eUe  est  limitée  au  renflement 
de  l'os,  on  a  affaire  a  une  ostéo-myélite  du  tissu 
spongieux,  à  une  ostéite  juxta-épiphysaire  ;  si  elle 
se  répand  le  long  de  l'os  ;  si  efle  correspond  à  la 
région  occupée  par  la  moelle  centrale/  on  doit 
porter  le  diagnostic  de  méduUite.  Souvent  elle 
retentira  plus  ou  moins  sur  les  deux  extrémités 
de  la  diaphyse,  la  portion  centrale  étant  indo- 
lente et  peu  douloureuse.  Cette  localiMlion  de 
la  douleur  au  niveau  des  deux  extrémités  de  la 
diaphyse  fera  porter  le  diagnostic  d'ostéo-myé- 
lite  bipolaire. 

Dans  quelques  cas,  avant  l'apparition  de  la 
tuméfaction  extérieure,  c'est-à-dire  périoatique, 
ces  douleurs  profondes  de  l'os  s*accompagnent 
d'une  légère  hydarthrose  dans  l'articulation  ou 
les  articulations  limitantes.  C'est  un  signe  pré- 
cieux pour  diagnostiquer  l'ostéo-myélite  à  son 
dél)uL 

Mais  ces  douleurs  profondes,  coïncidant  avec 
l'absence  de  tuméfaction  périostique  et  de  dou- 
leur superficielle,  ne  sont  souvent  qu*une  pé- 
riode très  passagère  de  la  maladie  ;  bientôt  le 
périoste  se  tuméfie  et  devient  sensible,  les  cou- 
ches parostales  s'infiltrent  et  l'on  a  bientôt 
tous  les  caractères  que  nous  avons  assignés  à  la 
périostitc.  Mais  si  l'on  n'a  pas  assisté  au  début 
de  la  maladie,  et  suivi  le  développement  des 
accidents,  on  ne  peut  diagnostiquer  la  lésion  ini- 
tiale et  dire,  par  cela  môme,  si  Ton  a  eu  affaire 
primitivement  à  une  périostite  ou  k  une  ostéo- 
myélite. C'est  alors  que  le  diagnostic  d'ostéite 
est  le  seul  acceptable  au  point  de  vue  théorique 
et  au  point  de  vue  pratique. 

Il  ne  faut  donc  pas  se  baser  sur  la  tuméfaction 
exagérée  du  périoste  et  sur  l'augmenUUon  sou- 
vent considérable  de  volume  apparent  de  l'os 
pour  dire  qu'on  a  affaire  à  une  périostite.  Ce 
serait  s'illusionner  beaucoup. 

Nous  avons  rappelé,  ^  propos  de  l'osléite  expé- 
rimentale, les  effets  de  l'irritation  indirecto  du 
périoste,  et  nous  avons  signalé  ces  ossifications 
sous-périosliques  énormes,  que  nous  avions 
observées  dans  nos  expériences  (I)  après  les 
irritations  de  la  moelle.  La  clinique  nous  donne 
chaque  jour  des  exemples  analogues.    . 

A  la  suite  d'une  ostéo-myélite  terminée  pur 

(t;  Traité  d^  ia  rt'génivalion  t/es  o*,  t.  I,  di.  t. 


i5] 


SYMPTOMATOLOGIE  GÉNÉRALE  DES  INFUMMATIONS  OSSEUSES. 


273 


la  suppuration  et  par  la  formalion  de  quelques 
sécjueslre*  profonds  qui  restenl  incarcérés,  on 
Toit  le  libia  ou  le  fémur  augmenter  progressif 
Temetit  de  volume  et  acquérir  une  épaisseur 
énorme.  11  n'y  a  plus  de  douleur,  mais  Tépiiie 
irritative  persiste  toujours  et  la  pèrîostile  plas- 
tique continue.  Elle  peut^  dans  l'espace  de 
trois  moiSf  comme  tious  Tarons  vu  récemment 
Btir  le  cubitus  d*un  sujet  de  douze  ans,  provo- 

I  quer  une  ossification  sous-pénoslique  qui  double 
et  au  delà  le  diamètre  réel  de  los^Pourpénélrer 

I  dans  le  canal  médullaire,  nous  avons  dû  tra- 
verser  d'abord  une  couche  de  8  millimètres  d'os 
nouveaUi  puis  la  diaphyse  ancienne  qui  était 

I  rivante  dans  la  plus  grande  partie  de  son  épais- 

I  seur,  et  se  distinguait  de  l'osnouveaupar  sa  blan- 

I  cbeur  et  sa  compati  lé. 

La  In  m  é  faction  périphérique  de  Tos,  c'est-à- 
dire  rinfiltnition  soys-périoslique  ou  parostale^ 
se  termine  de  différentes  manières  :  ou  elle  se 
résout  graduellement,  ou  elle  se  termine  par  des 

^productions    osléoph) tiques,  ou    bien  eUe  est 

I  l'origine  d'un  abcès. 

I  L*abcês  Bous-périostique,  dont  la  marcbe  est 
très  variable  et  qui  se  présente  sous  la  forme 

I  des  abcès  froids  on  des  abcès  phlcgmoneuï,  in- 
dique bien  que  l'iitElammation  siège  sous  le  pé- 
rioste, mais  il  n'indique  pas  que  cette  in  lia  m- 
mation  ail  débuté  sous  cette  membrane.  Elle 

^  peut  être  consécutive  à  une  inflammation  de  la 

moeilef  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué  plus 
liuat,  et  n'être  que  la  dernière  étape  d*nn  pro- 
cessus qui  a  commencé  par  la  moelle  dn  canal 

central  ou  le  tissu  spongieux. 

Si  Tabcès  sous-périostique  est  limité  ;  s'il 
n'occupe  qu'une  petite  partie  de  la  surface  ou 

d'une  des  face»  de  Tos;  s'il  ne  s'accompagne 

'pas    de    douleurs   profondes    térébrantes,    on 

ideTra  le  rapporter  à  une  périostile  primitive. 

31ais  si  la  fluctuation  n'apparaît  que  tardive- 
ment ]  si  elle  se  montre  d'abord  au  niveau  des  ré' 

^gions  juxta  épiphysatres^  là  où  les  communica- 

*  Mons  du  périoste  et  de  la  moelle  se  font  plus 
'  fkcilement,  à  cause  de  l'abondance  des  ouver- 
^  tures  vasculairea  et  de  la  minceur  de  la  couche 

compacte,  on  doit  admettre  une  périostite  con- 
'  séculive  et  s'allendre  à  trouver,  i^on  seulement 

*  Ai  pus  sous  le  périoste,  mais  des  globules  hui- 
^  leuK,  dus  à  la  transsudation  de  Thuile  médul- 
^  Uire  à  travers  les  canaux  de  Harers, 

ILa  suppuration  des  os  se  présente  sous  des 
ftipects  divers,  selon  la  marche  et  Tinlensité  de 
I  rintlam mation  et  selon  le  tissu  primitivement 
i  alTeclé;  elle  présente  aussi  des  difîérences  tout 
ausâi  importantes  selon  la  nature  de  l'afTection. 
^^t  Ëncydt  de  chinirgie. 


Comme  nous  ne  nous  occupons  dans  cet  article 
ni  des  lésions  tuberci^leuses^  ni  des  lésions  syphi- 
litiques des  os»  nous  devons  éliminer  tout 
d'abord  les  gommes  et  les  abcès  tuberculeux 
qui  se  rapportent  aux  formes  chroniques  et  qui 
rev<^lent  des  caractères  particuliers  :  pus  mal  liét 
grumeleux,  quelquefûis  poisseux,  filant^  avec  ou 
sans  parcelles  osseuses. 

Dans  les  ostéites  aiguës  ou  sub-aiguês,  le 
liquide  épanché  sous  le  périoste,  dans  la  gaine 
périostique,  et  môme  en  dehors ^  dans  les  cou- 
ches parostales,  après  la  rupture  de  celte  gaîne, 
se  présente  :  tantôt  sous  l'aspect  d'un  liquide 
clair,  à  peine  troublé  par  des  leucocytes  ou  des 
hématies,  tantôt  sous  l'ai^pect  d'un  pus  analogue 
au  pus  louable  du  phlegmon  sous-cutané.  Dans 
l'un  et  l'autre  cas,  il  peut  être  accompagné 
d^une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  goulte- 
lelles  huileuses.  Lorsque  ces  gouttes  huileuses 
se  rencontrent  dans  un  liquide  séreux  et  presque 
transparent,  elles  donnent  à  ce  liquide  l'aspect 
du  bouillon  gras. 

rSous  avons  depuis  longtemps  fait  connaître 
ces  variétés  d'aspect  des  liquides  accumulés 
sous  le  périoste  ou  dans  les  couches  parostales, 
et  nous  avons  décrit  en  1372  (1)  ces  collections 
de  hquide  Hlant,  transparent  comme  de  la  sy- 
novie, qu*on  rencontre  quelquefois  dans  les  in- 
Hammations  osseuses  auxquelles  nous  avons 
donné  le  nom  de  Péritystite  albumineuse. 

Nous  avons,  pour  la  première  fois,  observé 
cette  aiïection  en  1868,  sur  un  jeune  sujet  de 
15  anSi  atteint  d'une  ostéo-périoatite  de  l'exlré- 
mile  inférieure  de  la  diaphyse  du  fémur.  Une 
collection  s*était  formée  au-dessus  de  Tarticu- 
lation  du  genou»  en  dedans;  elle  formait  une 
tumeur  oblongue,  dans  le  sens  de  l'axe  du 
fémur,  soulevait  la  couche  musculaire  et  était 
le  siège  d\ine  fluctuation  évidente.  Les  aymp- 
lômes  généraux  qui  avaient  été  inquiétants 
pendant  quelques  jours  [fièvre  continue,  dou* 
leurs  intenses)  s  étaient  calmés,  et  k  chaleur 
locale  avait  même  à  peu  près  disparu,  le  dia- 
gnostiquai un  abcès  sous-périostique  et  je  doa- 
nai  un  coup  de  bistouri  dans  la  tumeur,  il  eo 
sortit  un  flot  de  liquide  clair,  filant,  analogue  à 
de  la  synovie*  L'assistance  qui  était  nombreuse 
crut  que  j'avais  ouvert  l'articulation .  11  n'en 
était  rien  :  c'était  un  liquide  d'origine  osseuse. 
Quand  je  vidai  la  partie  supérieure  de  la  tumeur, 
on  vil  quelques  globules  huileux  mêlés  au 
liquide  ÛlanL  On  stylet  introduit  dans  la  poche 

(1)  PoDcet,  De  la  Périoititê  albumineusê  {Gatelie 
hebdomadaire  de  médecine  cl  chirurgie). 
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fit  conMaler  une  petite  étendue  d*09  dénudée, 
un  c«*ntimèlre  carré  tout  au  plu^.  Après  avoir 
vidé  la  poche,  je  fcrmui  la  polito  pluie  par  le 
rapprochement  de  ses  bords  et  die  se  réunît. 
L'arlicnlttlion  resta  toujours  intacte  ;  il  n'y  eut 
aucune  menace  de  suppuration  artirnluire.  Le 
liquide  filant  se  reforma  dans  sa  poche  périos- 
tique  qui  s'ouvrit  spontanément  qui-lques  mois 
plus  tard.  Il  en  résulta  un  petit  trajet  fistuleux 
qui  conduisait  le  st\lct  sur  une  petite  portion 
dénudée  de  la  région  jnxta-épiphysaire  de  la 
Jiaphyse.  Cette  portion  s'élimina  plus  tard  sous 
forme  de  petit  séquestre  parcellaire,  et  la  sup- 
puration n'envahit  jamais  la  synoviale,  bien  que 
le  voisinage  de  l'ostéite  eût  amené  un  peu  de 
propagation  de  l'inflammation  aux  éléments  fi- 
breux de  l'articulation.  La  flexion  du  genou 
n'était  pHS  complète. 

Entre  lu  liquide  transparent  d'apparence  albu- 
miiieu^e  et  le  pus  opaque  crémeux,  on  peut 
rencontrer  toutes  les  formes  intermédiaires;  le 
liquide  albumiueux  n'est  souvent  que  le  premier 
degré  d  une  inflammation  qui  doit  aboutir  à  la 
suppuration;  mais  toute  suppuration  sous-pé- 
riostique  ne  commence  pas  par  l'accumulation 
d'un  liquide  albumiueux  en  quantité  appréciable. 
On  trouve  souvent,  dès  le  dobut,  sous  le  pé- 
rioste, du  pus  avec  l'aspect  qu'il  présente  dans 
les  autres  tissus.  C'est  dans  les  liquides  rapide- 
ment formés  sous  le  périoste,  ou  (mi  dehors  de 
lui,  qu'on  trouve  cet  aspect  séreux  ou  albumi- 
ueux. Plusieurs  fois  en  ouvrant  des  coll(*ctious 
de  liquide  sur  des  os  atteints  d'inflammation 
aiguë,  avec  phénomènes  fébriles  intenses,  nous 
avons  constaté,  au  lieu  de  véritable  pus,  un  li- 
quide séro-sanguinolcnt  à  peine  troublé  par 
quelques  leucocytes;  et  les  malades  eux-mêmes 
signalent  quelquefois  dans  les  récits  qu'ils  font 
de  leurs  maux  l'issue  d'un  liquide  aqueux  ou 
légèrement  sanguinolent. 

La  présence  des  gouttelettes  huileuses  peut 
s*observer  dans  ces  divers  liquides,  quelle  que 
soit  leur  consistance,  mais  en  plus  grande  abon- 
dance, dans  les  liquides  séreux  que  dans  les 
liquides  épais  et  visqueux.  Ces  globules  huileux 
sont  dus  à  la  transsudation  de  la  graisse  médul- 
laire par  suite  de  l'augmentation  de  la  pression 
in  Ira  osseuse  et  delà  rupture  des  vésicules  adi- 
peuses. Cotte  Iranssudation  se  produit  expéri- 
mentalement quand  on  enfonce  un  bâton  dans  le 
canal  médullaire  d'un  os  long  (Hartmann)  plongé 
dans  un  liquide  à  la  températun*  du  corps.  Omime 
la  pré.^cnce  de  ces  globules  huileux  est  loin  d'être 
constante  duns  Tostéo-myolite.  la  graisse  ne  tar- 
dant pas  à  se  transformer  dans  les  tissus  enflam- 


més, on  doit  admettre  qu'il  faut  des  conditiou 
physiques  spéciales,  dont  le»  principales  ptnii' 
sent  être  la  gêne  de  la  circulation  TeiuaoKctli 
friabilité  plus  ou  moinn  grande  de  la  paroi  ds 
cellules  adipeuses.  Suivant  que  l'infiainmatia 
survient  d'emblée  avec  toute  son  înleusitéàe 
un    tissu    médullaire    préalablement  sain,* 
qu'elle  se  déclare  sur  une  nnoelle  déjà  ioflo»] 
cée  par  un  léger  degré  d*irritaiton,  les  onafr 
lions  changent.  Dans  le  dernier  cas,  la  gnia 
a  déjà  peu  à  peu  disparu,  et  les  cellules  néti- 
laires  sont  unies  par  une  substance  ioleraflt 
laire  plus  résistante,  et  moins  propre  lie  Jû- 
ser  traverser  par  les  gouttelettes  huilena 

Le  tissu  médullaire  contenu  dansnaeiie- 
loppe  inextensible,  qu'il  s'agisi>e  de  laMebfa 
canal  central  ou  des  aréoles  du  lissu  S|i«at^  I 
est  tout  particulièrement  disposé  à  Veinait  1 
ment  dès  qu'il  s'enflamme.  Il  ne  peut  èpme  I 
Taugmentation  du  volume  qu'entraînent  le h^ 
pérémies  et  les  proliférations  inflammaloin 
sans  être  exposé  à  s'étrangler  et  à  se 
de  là  les  douleurs  profondes  et  tenaces  q■i^ 
compagnent  les  inflammations  aiguës  ooch» 
niques  de  la  moelle  et  qui  ont  toujuon  il^ 
l'attention  des  observateurs. 

Ces  douleurs  se  présenlent  avec  des  tipn* 
riables  ;  on  les  a  appelées  douleurs  osléooqa 
et  on  les  a  spécialement  décrites  sousceBist 
propos  de  la  syphilis;  mais  elles  exisleBtpli 
ou  moins  dans  toutes  les  fnrmes  aiguës  si  ié 
aiguës  do  l'ostéo-myélile.  Elles  manqiierilès 
certaines  ostéites  tuberculeuses,  et  daMb 
néoplasies  à  marche  lente,  alors  que  la  léef 
tion  des  trabéCules  osseuses  pérîphérifMii 
fait  disparaître  les  conditions  physiques  pnpl 
à  produire  rétranglement.  Nous  reiirtM 
sur  ce  sujet  à  propos  de  l'ostéile  névralgifDt 

Les  douleurs  tnlra-osseusi's  débutent  siÎKfll 
par  une  inquiétude  vague  dans  Vos  parla* 
salion  d*un  malaise  indéflnissiible.  t^  malaiii 
plaint  du  |»oids  de  son  membre;  il  ditli^ 
que  quelque  chose  lui  semble  ronger aoiik 
tantôt  qu'un  poids  énorme  pèse. sur  aoerifi^ 
limitée  de  l'organe;  d'autres  Fois  il  y  éfa0 
une  sensation  de  distension  ;  on  dirait qas^ 
os  va  éclater;  d'autres  fois  enfin  il  loi 
qu'on  perfore  son  os,  qu'on  le  creuse,  i^ti* 
viennent  des  douleurs  aigu§a,  lancînaiilCi,f< 
lui  arrachent  des  cris,  ou  bien  des 
brûlure  insupportaliles. 

Ces  douleurs  reviennent  toutes  les  nuits  Af 
les  formes  sub-niguës  ou  dans  certaines 
clirnniques;  mais  dans  les  forme»  aiguëiid' 
sont  constantes  pendant  un  certain  leafi' 
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s'exacerbent  seulement  la  nuit.  Quelqueroîs. 
après  avoir  duré  pendant  huit  ou  dix  jours,  et 
souvent  plus,  elles  8*arrélcnl  tout  d'un  coup. 
Cet  errél  broMiue  coïncide  alors  avec  luppari- 
tîon  d'uoe  tuméfactlun  périphérique  plus  grande 
on  d'un  abcès  sous-périostique  évident.  L  Appa- 
rition de  cet  abcès  ou  de  cette  colleclioii  indique 
k  rupiure  des  barrières  qui  contenaient  l'în- 
iamiiialion  et  occasionnaient  l'étranglement  ; 
c'est  ce  qu'on  voit  dans  certaines  synovites  sup- 
purées;  taiil  que  la  synoviale  rés«iste,  les  dou- 
leurs sont  intenses  et  continues  ;  dès  que  la  sy- 
noviale cède,  des  fusées  intermnsculiiires  se 
produisent,  mais  la  compression  cesse  et  la  dou- 
leur disparaît 

IV.  ~  Dm  différentes  formes  oltniqnea  de 
rostdiie  spontanée.  -^  Ostéites  de  crots- 
Muoe;  ostéites  Infectleases  ;  ontéltes 
post-febrlles.  —  Rôle  du  trao  natlsme  et 
do  rontorte  Jazta-éptpbyiaire  dans  la 
prodnetlon  dos  ostéites.  —  Ostéite  rhu- 
■atlsinale;  ostéite  à  forme  névralgique. 
—  Abcès  dos  os.  —  Ontéitas  dues  à  des 
Istoxicaiions  par  des  substances  Inor- 
ganiques; ostéite  phosphorée,  etc.  — 
OS'.éitas  parasitaires  ;  actinomycosio. 

ICous  afons  déjà  dit  que  rien  n*était  variable 
coinme  les  Tonnes  cliniques  de  lostôite.  Des 
osCéifes  de  même  siège,  de  même  étendue,  ca- 
nctért«êes  par  les  mômes  lésions  anatomiques 
M  présenleni  avec  les  aspects  les  plus  divers  ; 
tinlôt  liénigiies,  tantôt  graves,  elles  sont  siibof- 
éonnées  *  la  cause  qui  les  a  fait  naître  et  à 
ragent  infectieux  dont  elles  sont  uue  des  mani- 
festations. 

à.  -^  Des  osTiiTES  DE  croiss\ncr;  variétés  de 
LiECis  r«>aMKs.  —  De  la  pièvrr  de  croiss\ncs  ; 
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La  période  de  croissance  du  squelette  étant 
l'époque  de  la  vie  où  se  développent  la  pins 
grsnde  pariie  des  osléiles  spontanées,  la  déno- 
oiiniilion  d*osiéites  de  croissance  pourmil  s  ap- 
pliquer à  lu  plupart  des  inflammations  osseuses 
survenues  irhez  les  enfants  et  les  adulesi-enls  ; 
mais  ain«i  comprise,  celle  dénomnialion  ne  si- 
gnifli'ruit  rii*n  pur  elle-même.  Nous  di!\ons  si  u- 
leiiieut  le  réserver  pour  ces  ostéites  survenues 


sans  cau«e  appréciable  en  dehors  de  tout  trau- 
matisme et  de  tonte  cause  locale  ou  diathéiiique» 
qui  paraissent  liées  seulement  à  l'exagération 
du  lra\ail  de  nutrition  qui  s'opère  à  un  moment 
doimé  dans  telle  ou  t>  lie  portion  du  squelf*tte. 
Les  douleurs  de  croissance  ont  toujours  joué 
un  gi*and  rôle  dans  les  théories  populaires  sur 
les  mala<lies  des  e^Tants;  mais  elles  ont  pen 
attiré  l'attention  des  pathnlogistes  qui  étaient 
portés  à  les  nier  ou  du  moins  à  les  interpréter 
autrement.  Ilien  n'est  si  variable  en  elTut  que 
ces  douleurs  passagères  dont  se  plaignent  les 
enfants  ;  on  est  quelquefois  embarrassé  pour 
leur  assigner  un  siège,  et.  à  plus  forte  raison, 
pour  délerniiner  leur  nature. 

Il  existe  cependant  des  douleurs  vaguement 
rapportées  aux  articulations,  mais  siégeant  en 
réalité  dans  la  région  juxta-épiphysaire,  qu'on 
d«>it  attribuer  &  une  hyperémie  passagère  de  la 
zone  de  prolifération  physiologique.  Depuis 
longtemps  nous  avons  dirig«^  notre  attention  sur 
ce  p<iint,  et  nnns  avons  dft  reconnaître  le  bien 
fondé  de  la  croyance  populaire  qui  attribue  ces 
donlunrs  à  la  croissance  elle-même.  Quand  les 
enfants  sont  assez  int«*lligents  pour  rendre 
compte  de  leurs  sensations  iU  assignent  à  ces 
douleurs  les  régions  juxti-épiphysiires  pour 
siège;  quclquerois  cependant  ils  indiquent  une 
partie  de  lu  diaphyse  plus  ou  moins  éloignée 
des  épiphyscs.  Dans  certains  cas,  à  la  hanche, 
par  exemple,  c'est  l'articulai  ion  qu'ils  montrent 
comme  le  siège  de  la  dnulenr. 

Ces  difTêrents  sièges  de  lu  douleur  sont  expli- 
cables pur  ce  que  nous  avons  déjà  dit  lut  les 
organes  d  accroissement  de  l'os  :  si  c'est  à  la 
région  juxta-épiphysiin;  que  se  trouve  la  zone 
de  proliféraliiiii  phy-ioliigiqne  la  plnsaMive,  il 
ne  faut  pas  oublier  qn'it  se  fuit  sous  le  périoste, 
tout  le  loni(  de  la  dliphyse,  un  dé|iét  continu, 
quoique  inégal  dans  ses  diverses  parties,  de 
couches  o<seu:)es  p  'ur  raccmissement  en  épais- 
seur. D'antre  part,  il  est  des  extrémités  diaphy- 
satres,  c*est-ïi-dtre  des  régions  juxta-épiphysaires 
qni  se  tronve.it  comprises  dans  l'articulation 
elle-même;  et  le  travail  hypérémique  dont  elles 
sont  le  siège  doit  se  con''ondre  avec  un  travail 
pathido^ique  de  l'articn  ation;  d'où  confusion 
inévitable  de  l'ostéite  et  de  l'arthrite  dans  ces 
régions  :  h  la  han  :he,  p  ir  exemple. 

Ces  dmilenrs  de  croissance  i^ont  le  plus  sou- 
vent ap\rétiqnes;  In  soir,  après  avoir  joué  toute 
la  jiiurnée.  ou  séire  f.itigué  d'une  nninière  ou 
de  l'autre,  IVnrant  se  plaint  de  douleurs  plus 
on  moins  vives  dans  1i»,h  os;  il  n'y  a  ni  chaleur, 
ni  tuméfaction  appréciable,  quelquefois  uu  pei> 
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de  chaleur  cependant.  1 /enfant  se  couche,  et  le 
lendemain  ses  douleurs  ont  passé  ;  mais  d'au- 
tres fois  ces  douleurs  persistent  pendant  plusieurs 
jours,  ou  du  moins  reviennent  à  dirers  inter- 
valles, puis  passent  comme  elles  sont  venues. 

Dans  d'antres  circonstances  enfin,  ces  dou- 
leurs envahissent  simultanément  plusieurs  arti- 
culations, les  mômes  articulations  dans  les  deux 
membres,  et  s'accompagnent  d'un  mouvement 
fébrile  plus  ou  moins  marqué.  Ce  mouvement 
fébrile  passager  se  distingue  de  la  fièvre  éphé- 
mère avec  courbature,  en  ce  que  les  douleurs 
sont  plus  vives  et  fixées  au  niveau  des  portions 
juxta-épiphysaires.  La  tendance  abusive  qu'on  a 
eue  à  certain  moment,  de  rapporter  à  la  crois- 
sance la  plupart  des  malaises  de  l'enfant,  a  fait 
mettre  en  suspicion  la  théorie  des  douleurs  et  de 
la  fièvre  de  croissance.  On  ne  peut  nier  cepen- 
dant que  ces  douleurs  existent  avec  le  caractère 
de  localisation  juxta-épiphysaire,  mais  on  pour- 
rait discuter  longtemps  sur  la  signification  du 
mouvement  fébrile  qui  les  accompagne  souvent 
S'agit-il  d'un  état  fébrile  indépendant,  acciden- 
tellement survenu,  et  coïncidant  avec  une  pous- 
sée plus  grande  du  squelette,  ou  bien  est-ce  une 
fièvre  ayant  sa  source  et  sa  cause  dans  le  travail 
organique  qui  s'accomplit  dans  les  zones  d'ac- 
croissement de  Tos? 

Ce  qui  donne  plus  de  valeur  à  la  première 
théorie,  c'est  que  ces  douleurs  de  croissance 
sont  souvent  liées  k  la  fatigue,  à  l'exercice 
forcé,  au  refroidissement,  aux  mouvements  qui 
produisent  l'entorse  juxta-épiphysaire,  à  toutes 
les  causes,  en  un  mot,  qui,  à  un  degré  de  plus, 
peuvent  amener  une  inflammation  osseuse  vé- 
ritable. Agissant  à  un  faible  degré,  ces  causes 
amènent  un  peu  d'hypérémie  ou  quelques  lésions 
de  tissu  facilement  réparables  ;  poussées  plus 
loin,  et  portant  sur  un  sujet  disposé  aux  pro- 
cessus morbides,  par  ses  antécédents  hérédi- 
taires ou  une  altération  de  sa  santé  générale, 
elles  sont  le  commencement  de  ces  ostéites 
aiguës  ou  chroniques  que  nous  aurons  à  étu- 
dier plus  loin. 

Il  n'est  guère  d'enfant  qui,  dans  le  cours  de 
la  croissance^  n'ait  eu  à  se  plaindre  de  ces  dou- 
leurs qui  siègent  spécialement  au  membre  in- 
férieur, au-dessus  ou  au  dessous  du  genou  en 
particulier;  elles  se  déclarent  parliculièrement 
au  moment  de  ces  poussées  qui  surviennent 
dans  la  pciiode  de  croissance,  et  qui  se  tra- 
duisent par  une  augmentation  de  taille  de  12 
à  15  centimètres  par  an,  dans  certHins  cas.  Bien 
que  plus  fréquentes  au  membre  inférieur,  elles 
s'obAerveot  aussi  au  membre  supérieur ,  à  l'ex. 


trémité  diaphysaire  supérieure  de  l'humériLs 
inférieure  du  radius,  etc. 

Mais,  comme  nous  venons  de  le  dire.celteeii- 
gération  de  la  fluxion  physiologique  sur  It  lov 
d'accroissement  ne  se  borne  pas  toujours  ait 
douleur,  et  elle  n'est  dans  beaucoup  de  cas  qu 
le  commencement  d'un    processus  iDOimou- 
toire  qui  pourra  avoir  les  plus  graves  cob» 
quencea.  Les  ostéo-myélites  qui  preooeiilpiai 
tard  le  caractère  infectieux  commeoceat  se- 
vent  comme  des  douleurs  de  croissaDce,e(Js 
parents  se  méprennent  souvent  sur  Ustgulo- 
lion  de  ces  points  douloureux  ;  ils  les  ni^lfmif 
laissent  marcher  les  enfants,  et  voient  éditer 
plus  tard  des  symptômes  plus  graves. 

Rien  n'est  si  variable  que  le  début  demu* 
téites,  si  ce  n'est  leur  marche  ultérieure  âki 
conséquences  qu'elles  entralnenL  Les  (ans 
graves  et  aiguës  débutent  quelquefois  sibik' 
ment  par  des  phénomènes  locaux  inteosOfic 
bien  par  des  phénomènes  généraux  graves;  ne 
il  en  est  qui  sont  précédées  pendant  pliweo 
semaines  de  ces  douleurs  juxta-épiphysaires,  fi 
reviennent  par  crises,  comme  par  accès,  d^ 
se  calment  d'elles-mêmes  tout  en  laissait  s 
peu  de  torpeur  dans  le  membre.  La  dookr 
passée,  l'enfant  reprend  ses  jeux,  mais  nfr 
tigiie  vite  et  reste  pendant  un  certain  \tef 
sous  l'imminence  des  accidents  les  plusgws 

C'est  alon,  en  effet,  qu'un  léger  traumalint 
un  mouvement  forcé,  un  rerroidissemeot  bd 
ou  général  (repos  sur  l'herbe»  sur  la  terre  bi- 
mide)  feron  t  éclater  les  sy  mptômes  d'une  ioA» 
mation  aiguë,  qui  peut  prendre  bientôt  fli 
apparence  fûcheuse,  au  point  de  vue  de  ftf 
général,  ou  revêtir  seulement  un  caractère gm 
au  point  de  vue  des  phénomènes  IocsulU 
même  cause  occasionnelle  provoque  donctutt 
des  ostéites  dont  la  gravité  est  proportioouiii 
l'intensité  de  rinflammation  locale,  tantôt  èi 
usléiles  dans  lesquelles  la  lésion  locale  s'eb* 
devant  la  gravité  des  symptômes  généraux.  k> 
cherchons  à  présentla  raison  de  ces  diflenocs 

B.    —  Des  ostéites  infectiedsks  :    ttmds  is 

M  EMBUES  ;    OSTÉITES   DIFFUSES.   DB  LA   lAlfllt 

DE  l'agent  iNPECTiF.rx  ;  THiPiORiB  MicBosusn; 

ORIGINE  DU  HICnOBB;  DIFPICaLTftS  DB  SA  DM- 
HINATION.  —  MARCHE  DES  OSTfilTBS  iNPBCniOSS; 
FRKQUKNCE  DE  LEUR  GUÉKISOZf  CHBZ  L8S  SO10 
VIVANT  A  LA  CAMPAGNE  ET  EN  DKHOIlS  DES  BlLllS 
PYOÉMIQUES.  —  OSTÉITKS  POST-FABBILKS;  W0 
variétés;   OSTÉITES  CONTBMPORAUfBS   DKL'i5T«^ 

CATION  GÉNÉMALE  ;  0STÉITK8  TABDlVBS. HSCOl' 

DITIONS  ANATOMIQOES  QUI  FAVORlSBIfT  LA 
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TION  MS  OSTÉITIS  P08T- FÉBRILES.  —  DK  LÀ  CROIS- 
SAUCE  UAfiÉRéB  DANS  LES  MALADIES  AIGUËS. 

Depuis  qne  Chassaîgnac,  frappé  de  la  gravité 
des  syroptAmes  généraux  dans  l'osléo-myélite 
-aiguë,  a  donné  à  cette  affection  le  nom  de  ty- 
phM$  d€$  membres^  tous  les  chirurgiens  qui  ont 
écrit  mr  les  inflammations  des  os  ont  Tait  les 
mêmes  obsenralions,  et  se  sont  demandé  quelle 
était  le  cause  d'une  si  grande  gravité.  Gosselin 
vint  bientôt  après  Ghassaignac  montrer  la  re- 
laUon  de  ces  ostéites  avec  l'adolescence  ;  frappé 
des  désordres  anatomiques  produits  au  niveau 
des  extrémités  des  os  longs,  il  décrivit  VosUUe 
épipkiimn  des  adolescents,  et  insista  sur  sa  gra- 
illé (1).  C*est  à  cette  époque  que  KIose,  de  Bres- 
lau,  décrivit  la  même  affection  sous  le  nom  du 
^UeotUmeni  des  épiphyses  ou  de  méningo-ostéo- 
fl^yéftlt;  que  divers  auteurs  (Schutzenberger,  Bœ- 
kel»  flolmes,  Giraldès)  la  décrivent  sous  le  nom 
de  périosHie  pMegmoneuse  ou  périosUte  diffuse. 
Afllean  elle  est  désignée  sous  le  nom  depértos- 
tùn  infectieuse  ou  maligne  (Volkmann),  d'inflam- 
nmiUm  pseudo-rhumatismale  des  os  et  des  arti- 
culations (Roser),  etc.,  etc.  Les  noms  d^ostéomyé- 
Jttr  oigué^  â^ ostéomyélite  aigué  pendant  la  crois- 
tcnes  (Lannelongue)  lui  ont  aussi  été  donnés  ; 
Ctilol  Ta  appelée  m^dullite  aiguè.  Dès  1860,  nous 
avons  fut  connaître  la  fréquence  de  son  origine 
JQXta-épiphysaire,  et  elle  a  été  décrite  par  Gamet 
.  en  1882,  sous  le  nom  d'ostéo-périostite  juxta-épi- 
fkfsmrt^  d'après  les  idées  que  nous  avions  déjà 
à  cette  époque  sur  le  siège  de  la  lésion  primitive. 
Sans  discuter  sur  la  valeur  ce  ces  dénomina- 
ttotts  qui  ont  toutes  un  côté  vrai,  et  qui  sont 
appliCBbles  à  certains  cas  donnés,  nous  devons 
étadier  ici  la  nature  de  ces  ostéites  aiguës 
•t  ne  pas  chercher  dans  la  localisation  seule 
de  l'inflammation  l'explication  de  sa  gra- 
vité. 

La  question  la  plus  importante  est  celle-ci  : 
La  lésion  osseuse  est-elle  l'expression  d'une  in- 
taication  générale,  d'une  altération  du  sang 
préeiistaDte,  ou  bien  est-elle  l'origine,  la  cause, 
h  point  de  départ  de  cette  intoxication?  La  ré- 
ponse à  cette  question  est  de  la  plus  grande 
importance  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  ; 
I      tn,  solvant  que  la  lésion  osseuse  sera  cause  ou 
I      dfet  de  rintoxication,  nous  devrons  la  supprU 
I      Bierau  plus  tôt,  ou  nous  abstenir  de  toute  in- 
tervention. 

Quelque  nombreux  qu'aient  été  les  travaux 
Mis  sur  cette  affection  depuis  trente  ans,  on 

(1)  Gosselin,  Archives  générales  de  médecine,  1858. 


n'est  pas  encore  près  de  donner  une  démons- 
tration rigoureuse  du  problème. 

Depuis  quelques  années  les  idées  régnantes 
ont  conduit  de  nombreux  observateurs  à  la  re- 
cherche d'un  microbe  spécifique.  En  France 
Pasteur  ;  en  Allemagne  Lucke,  Recklingausen, 
Rosenbach,  Kocher,  Becker,  etc.,  ont  publié 
d'importants  travaux  sur  la  question.  On  a  dé- 
crit des  micrococcus  qu'on  a  regardés  comme 
spécifiques  ;  on  les  a  trouvés  dans  le  sang  et 
dans  les  divers  tissus  de  l'organisme  ;  mais  on 
n'a  pu  les  cultiver  ou  du  moins  reproduire  par 
leur  inoculation  une  affection  semblable  à  celle 
qui  les  avait  fournis. 

La  détermination  de  ces  microbes  est  telle- 
ment difficile  ;  leurs  caractères  différentiels  sont 
si  peu  accusés  qu'il  serait  prématuré  de  for- 
muler une  opinion  d'après  les  documents  que 
nous  possédons  à  l'heure  actuelle.  Becker  ce- 
pendant (1),  ayant  injecté  un  liquide  de  culture  à 
des  animaux  chez  lesquels  il  venait  de  produire 
un  traumatisme  de  l'os,  réussit  à  multiplier  le 
micrococcus  sur  ce  nouveau  terrain  ;  il  l'a  re- 
trouvé régulièrement  dans  le  sang  et  le  pus. 

Pasteur  avait  signalé  l'analogie  du  microbe 
del'ostéo-myélite  avec  celui  du  furoncle.  Kocher 
n'admet  pas  de  différence  entre  le  micrococcus 
de  l'ostéo-myélite  et  celui  qu'on  rencontre  dans 
l'inflammation  aiguë  des  plaies.  Quoi  qu'il  en 
soit  de  la  spécificité  de  ces  micro-organismes 
que  nous  ne  devons  encore  ni  rejeter,  ni  adop- 
ter, nous  trouvons  dans  l'étude  clinique  de  l'af- 
fection de  puissants  motifs  pour  admettre  une 
infection  primitive. 

Ghez  certains  sujets,  les  phénomènes  géné- 
raux ouvrent  la  scène  :  fièvre  intense,  délire, 
abattement  ;  on  croirait  à  une  fièvre  typhoïde  ; 
et  cette  erreur  de  diagnostic  est  si  fréquente 
que  c'est  dans  les  services  de  médecine  qu'on  a 
l'occasion  d'observer  le  plus  souvent  les  cas 
d'ostéo-myélite  infectieuse.  Quelquefois  même 
les  sujets  succombent  si  rapidement  qu'on  a  eu 
à  peine  le  temps  de  se  douter  de  la  lésion  os- 
seuse. On  constate  cette  lésion  à  l'autopsie, 
mais  on  la  trouve  si  peu  étendue  qu'on  ne  peut 
la  considérer  comme  la  cause  directe  de  la 
mort.  Ges  cas  nous  paraissent  rares,  mais  on 
les  rencontre  ccpendanL  En  voici  un  que  nous 
venons  d'observer. 

Il  y  a  un  mois,  mon  collègue,  le  D' Laure,  médecin 
de  la  Charité,  me  communiqua  les  pièces  qu'il  avait 

(1)  Becker,  Deutsche  med,  IVochenschrift,  n*  16, 
1863,  et  Progrés  médical,  19  Janvier  1884. 
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recaeillies  sur  an  enfant  de  9  ans  mort  en  H  jours 
d*une  ostéo-myéliie  infectieuse.  Sans  cau-e  connue, 
sans  traumaiiNine  appréciable,  cet  enfant  avait  été 
pris  de  fièvre  intense,  de  délire,  de  séclieresne  de  la 
langue,  puis  d*un  abatinment  profond.  En  rech^rcliant 
les  signes  de  la  fièvre  typhoïde,  M.  Laure  aperçut 
un  peu  d'empâtement  autour  de  la  hanche  droiie; 
les  mouvements  imprimés  TiiNaient  pousHer  des  cris 
à  Tenfant.  Il  diagnosiiq*  aalors  une  ostéiie  infect!eu(»e 
de  la  hanche  et  pensa  à  faire  pratii|uer  la  résection 
de  Tarticulation.  L'opération  fut  remise  au  lendemain 
matin,  mais  quelques  heures  après  le  malade  suc- 
combait. 

A  Tautopsie,  qni  ne  put  être  très  complète  à  cause 
de  ropposition  de  la  famille,  on  trouva  :  dans  Tariicu- 
lation  /de  la  hanche  une  à  deux  cuillerées  de  liquide 
séro-sanguinoleot,  légèrement  purulent;  synoviale 
légèrement  injectée  ;  pas  d*aliéraiion  de  la  tète  fémo- 
rale. Dans  le  fond  de  la  cavité  cotyloide,  perte  de 
substance  d*iin  centimètre  carré,  portant  i^ur  le  carti- 
lage recouvrant  une  des  pièces  osseuses  qui  forment  la 
cavité.  Au  fond  de  cette  perte  de  substance  du  carti- 
lage la  substance  osseuse  oi^t  à  nu  et  infiltrée  de  pus. 
Le  périoste  pelvien  correspondant  est  épaUsi,  infiltré, 
mais  pas  d'abcès  sous-périosiique.  Dans  le  poumon 
un  petit  abcès  métastatique  ;  sur  la  plèvre,  trois  ou 
quatre  saillies  resaembiant  à  une  éruption  tubercu- 
leuse commençante. 

Le  pus  recueilli  sur  la  portion  osseuse  dénudée  fut 
inoculé  à  deux  lapins  sans  résultat.  Le  pus  du  petit 
foyer  métastatique  du  poumon  fut  cultivé  par  M.  Chau- 
veau,  et  inoculé  également  sans  résultat  à  d'autres 
animaux. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  ne  peut  guère 
considérer  lu  lésion  osseuse  comme  le  poiiil  de 
départ  et  la  source  des  phénomènes  généraux. 
11  y  avait  une  inloxicalion  antérieure  qui  a  pu, 
sous  rinfluencc  d'un  mouvement  forcé,  d'un 
coup,  d*une  chute,  amener  la  formation  du  pus 
dans  une  partie  osseuse  légèrement  trauma- 
tisée ;  muis  alors  le  traumatisme  ne  peut  être 
considéré  que  comme  la  cause  déterminante  de 
la  localisation  et  non  comme  l'origine  de  l'in- 
toxication. 

Mais  d*où  vient  cette  intoxication  7  Dans  la  plu- 
part des  intoxications  seplii|ues  nous  voyons  la 
porte  d'entrée  de  l'agent  infeciieux;  nous  con- 
naissons la  plaie  qui  est  le  point  de  départ  de  la 
pyoémie,  mais  ici,  en  Tabsence  de  toute  plaie 
nous  sommes  obligé  de  chercher  dans  la  mu- 
queuse pulmonaire  ou  intestinale  la  voie  par 
laquelle  a  pu  pénétrer  le  germe  infectieux.  Ce 
sont  là  des  questions  encore  très  obscures  et 
qui  nous  en  traîneraient  trop  loin ,  si  nous  voulions 
les  discuter. 

A  côté  de  ces  intoxications  primitives,  d'em- 
blée, il  y  a  de  nombreux  faits  dans  lesquels, 


tout  en  admettant  un  état  général  infectieux, 
on  doit  faire  jouer  un  rôle  plus  important  à  la 
lésion  osseuse.  Si  elle  est  le  premier  produit 
d*une  infection  générale,  elle  devient  un  centre 
permanent  d'infection  secondaire.  Elle  est  alors 
le  point  de  départ  de  processus  pyoémtques, 
de  métastases  infectieuses  qui  peuvent  succes- 
sivement attaquer  diverses  autres  parties  du 
squelette  et  les  dilTérents  organes  internes. 

Ces  deux  modes  d'infection  présentent  des 
dilTérences  très  grandes  au  point  de  vue  prati- 
que. Dans  le  premier  cas  toute  intervention 
chirurgicale  est  inutile  ;  dans  le  second  cas  au 
contraire  la  suppression  du  premier  foyer  d'in- 
fection peut,  en  prévenant  les  infections  secon- 
daires, permettre  au  malade  de  se  rétablir  et  lui 
sauver  la  vie. 

C'est  l'intensité  de  l'infection  primitive  qui 
devra  régler  la  conduite  du  chirurgien  et  servir 
de  base  au  pronostic.  Mais  dans  l'ignorance  où 
nous  sommes  encore  sur  la  nature  de  l'agent 
infectieux  et  les  atténuations  dont  il  est  sus- 
ceptible, nous  devons  être  toujours  très  réser- 
vés en  présence  des  ostéo-myélites  qui  s'accoin- 
pagnent  de  phénomènes  typhiques. 

Chassaignac  avait  singulièrement  assombri 
le  pronostic  de  l'ostéo-myélite  aiguë.  Pour  loi 
il  n'y  avait  que  l'amputation  du  membre  qui 
pût  sauver  le  malade  ;  c'était  le  seul  moyen 
capable  d'arrêter  les  accidents.  Pendant  long- 
temps la  plupart  des  chirurgiens  ont  adopté  cas 
vues  pessimistes,  et  l'amputation  était  recom- 
mandée partout. 

Nous  nous  sommes  depuis  longtemps  élevé 
contre  cette  doctrine  désespérante  et  nous  avons 
démontré  que  le  pronostic  de  Tosléo-myélite 
aiguë  ,  à  phénomènes  typhiques ,  était  bien 
moins  grave  à  la  campagne,  dans  les  milieux 
salubres,  que  dans  les  grands  hôpitaux  ou  les 
quartiers  populaires  et  malsains  des  grande» 
villes. 

Nous  recevons  dans  les  hôpitaux  les  reliquats 
des  ostéites  infectieuses  déclarées  à  la  campa- 
gne, chez  des  paysans  vivant  dans  un  milieu 
salubre.  Ce  sont  ces  nécroses  de  la  totalité  oo 
de  la  plus  grande  partie  de  la  diaphyse,  pour 
lesquelles  les  malades  viennent  au  bout  de  quel- 
ques mois  réclamer  les  secours  de  l'art  Noos 
ne  voyons  guère  les  nécroses  se  produire  sur 
nos  malades  des  hôpitaux.  Us  sont  emportés  no 
cours  des  accidents  infectieux  ou  bien  ils  sfue- 
combent  plus  tard,  par  Veïïai  de  la  septicémie 
chronique,  si  l'on  n'intervient  pas  par  l'amputa- 
tion ou  l'ablation  de  l'os. 

On  rencontre  quelquefois  des  enfants  ou  des 
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adolescents  qui  ont  eu  simultanément  ou  à  peu 
de  distance  cinq  ou  six  ostéites  des  grands  os 
des  membres. 

Nous  sfons,  entre  autres,  soigné  un  sujet 
qui  •  eu  dix-sept  ostéites  aiguës,  soit  dans  ies 
parties  juxta-épiphysaires  des  grands  os  des 
membres,  soit  dans  les  os  plats  (iliinn,  crâne)  ; 
il  a  eo.  à  quelques  années  de  distance,  deux 
ostéites  suturales  des  os  du  crftne.La  plupart  de 
ses  fwtéites  juxla-épiphysaires  se  sont  termi- 
nées par  rëlimiiiation  de  petits  séquestres  ;  il 
est  complètement  guéri  aujourd'hui. 

Ces  ostéites  inrectieuses  sont  observées  sur- 
tout pendant  la  période  de  croissance  du  sque- 
lette ;  mais  on  en  rencontre  quelques  exemples 
après  la  soudure  des  épiphyses. 

fin  detiorsdes  traumalismes,  nous  avons  ob- 
serfé,  sur  des  sujets  de  trente  à  quarante  ans, 
plusieurs  cas  d'osléo- myélite  suppurce  du  ti- 
bia, de  l'humérus,  etc.,  qui  se  sont  présentés 
avec  les  phénomènes  graves  de  Tostéite  des 
adolescents.  En  lb65,  nous  avons  réséqué  l'ex- 
trémité  inférieure  du  fémur  sur  un  homme 
de  38  ans,  chez  lequel  nous  trouvâmes  la  dia- 
phvse  décollée.  Les  accidents  cessèrent  pendant 
qoelques  jours  après  l'opération,  mais  le  malade 
ioccomba  au  dixième  jour  à  une  hémorrhagie. 

La  disjonction  des  diuphyses  chez  Tadulte,  bien 
q[ae  loat  cartilage  de  conjugaison  ait  disparu, 
est  reodoe  possible  par  l'indépendance  persis- 
tante des  systèmes  lumellaires  du  tissu  spon- 
gieux ;  à  tout  âge,  jusque  dans  la  vieillesse  la 
plus  avancée,  on  reconnaît  la  trace  du  cartilage 
de  conjugaison  ;  il  est  représenté  par  une  ligne 
onlfiée  qui  conserve  exactement  sa  direction  et 
qui  sépare  les  systèmes  lamellaires  longitudmaux 
le  répiphyi^e  de  ceux  de  la  diaphyse.  La  circula- 
tion se  fait  inéfralement  dans  ces  diverses  por- 
tions de  l'os  ;  Tépiphyse  est  moins  vasculaire  et 
Is  circulation  est  plus  active  au  niveau  de  la 
portion  jnxta-épiphyzaire.  C'est  ce  qui  Fait  que 
cette  dernière  région  reste  toujours  un  siège 
d'élection  pour  les  ostéites,  même  chez  Tadulte. 

Nous  avons  vu  plus  haut  combien  il  fallait 
être  réservé  sur  la  nature  de  l'agent  producteur 
des  ostéites  infectieuses,  et  même  sur  le  niéca- 
ilsme  de  l'infection.  L'étude  des  ostéites  posl- 
ftbriles  nous  montre  qu'il  y  a  en  eiïet  de 
nombreuses  conditions  dans  lesquelles  ces 
inflammations  osseuses  multiples  peuvent  se 
développer  simultanément  ou  successivement 
ions  l'influence  d'une  infection  générale. 

Toutes  les  fièvres  éruptives  :  la  rougeole,  la 
variole,  la  fièvre  typhoïde  surtout,  peuvent  être 
suivies  de  ces  ostéites  multiples  quisur\iennent 
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soil  au  moment  de  l'évolution  de  la  maladie, 
soit  pendant  la  convalescence,  soit  quelque 
temps  après. 

11  y  a  dans  ces  diverses  affections  une  altéra- 
lion  du  sang  qui,  pendant  la  période  de  crois- 
sance ,  prédispose  tout  particulièrement  aux 
affections  osseuses  ;  les  observateurs  de  tous 
les  temps  ont  signalé,  à  ce  point  de  vue,  la  gra- 
vité de  la  rougeole  chez  l'enfant,  et  beaucoup 
d'affections  osseuses  sont  rapportées  dans  la 
théorie  populaire  à  des  dépôts  de  rougeole  ou 
autres  alTections  fébriles  de  l'enfance. 

Ce>  ostéites  post-fébriles  alTectent  une  marche 
bien  différente  et  présentent  par  elles-mêmes 
une  inégale  gravité.  11  y  en  a  de  bénignes,  de 
subaiguës,  et  même  de  chroniques,  tandis 
qu'on  en  rencontre  d'autres  qui  affectent  la 
plus  grande  gravité,  qui  marchent  avec  rapidité, 
envuhissent  successivement  divers  os  et  s'ac- 
compagnent, dès  le  début,  d'accidents  septico- 
pyoéniiqnes. 

Cette  différence  dans  la  marche  indique  des 
différences  de  nature,  et,  dans  certains  cas  seule- 
ment, une  inégalité  d'infection  ou  une  résistance 
plus  grande  du  terrain  sur  lequel  peut  évoluer 
le  germe  morbide.  Los  ostéites  qui  se  dévelop- 
pent dans  le  courant  de  la  fièvre  et  en  dehors 
de  toute  cause  occasionnelle  appréciable, 
sont  celles  dans  lesquelles  l'infection  joue  le 
principal  rôle  ;  celles  qui  se  développent  pen- 
dant la  convalescence  ou  après  la  gnérison  sont 
souvent  produites  par  un  traumatisme  léger  ou 
par  un  refroidissemenL  Ces  causes,  qui  seraient 
inaclives  sur  un  sujet  sain,  amènent  des  in- 
flammations juxtaépiphysaires  sur  un  sujet  af- 
faibli par  la  maladie,  qui  offre  par  cela  même 
moins  de  résistance  au  froid,  et  chez  lequel 
d'ailleurs  la  solidité  du  squelette  est  diminuée, 
tant  par  la  faiblesse  des  muscles,  que  par  l'alté- 
ration de  nutrition  que  le  tissu  osseux  a  éprou- 
vée durant  la  période  fébrile. 

C'est  pendant  la  convalescence,  qu'une  chute, 
un  mouvement  forcé  produisent  les  entorses 
juxta-épiphysaires  qui  sont  l'origine  de  ces  os- 
téites chroni(|ues  qui  évoluent  lentement  et  sont 
prises  plus  lard  pour  de  la  scrofule.  Les  mêmes 
causes  (traumatisme,  susceptibilité  au  froid), 
amènent  chez  les  convalescents  le  développe- 
ment de  la  lu  berculose  à  laquelle  ils  peu  ven  l  être 
prédisposés  par  leurs  antécédents  héréditaires. 
C'est  aussi  dans  les  mêmes  conditions,  que  la  tu- 
berculose peut  évoluer  rapidement,  prendre  les 
caractères  d'une  infection  aiguë  et  donner  lieu 
à  ces  ostéites  multiples,  à  marche  rapide,  qui 
envahissent  sourdement  diverses  pièces  du  sque- 
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lette,  et  qui  diffèrent  des  ostéites  infectieuses 
pseudo^humatismalesypar  Tabsence  de  douleurs 
vives,  malgré  la  suppuration  des  régions  juxla- 
épiphysaires.  Dans  quelques  cas,  nous  avons 
constaté  cette  forme  osseuse  de  Finfection  tu- 
berculeuse aiguë  ;  aussi  faudra-t-il  à  l'avenir, 
dans  la  détermination  des  cas  de  ce  genre,  re- 
chercher non  seulement  les  micrococcus  ré- 
putés caractéristiques  des  ostéites  infectieuses, 
mais  le  bacille  de  la  tuberculose. 

Quels  que  soient  les  résultats  que  donnera  cet 
examen  que  nous  n'avons  pu  faire  encore,  faute 
d*avoir  observé  dans  ces  derniers  temps  des  cas 
favorables,  nous  devons  noter  la  forme  aiguë 
et  infectieuse  de  la  tuberculose  osseuse. 

Si  les  ostéites  post-fébriles  tardives  présentent 
le  plus  souvent  la  forme  sub-aiguë  ou  chro- 
nique, les  ostéites  contemporaines  de  la  fièvre 
éruptive  peuvent  aussi  se  montrer  avec  ce  ca* 
ractère.  Nous  avons  eu,  pendant  une  épidémie 
qui  a  régné  à  Lyon  en  1874,  plusieurs  fois  Toc- 
easion  d'ouvrir  des  collections  purulentes  qui 
s'étaient  formées  dans  le  cours  d'une  fièvre 
typhoïde,  et  qui  n'avaient  donné  lieu  à  aucune 
douleur  vive;  c'étaient  des  périostites  superfi- 
cielles qui,  après  l'ouverture  de  l'abcès,  se  cica- 
trisèrent sans  amener  de  nécrose. 

Dans  nos  recherches  sur  l'entorse  juxta-épi- 
physaire  (i),  nous  avons  signalé  le  peu  d'adhé- 
rence des  diaphyses  au  cartilage  de  conjugaison 
correspondant,  chez  les  enfants  morts  de 
fièvre  éruptive,  et  en  particulier  de  variole 
hémorrhagique  ;  le  décollement  de  la  diaphyse 
se  produisait  sous  le  moindre  effort;  le  périoste 
était  moins  adhérent  à  l'os  qu'à  l'état  normal. 
Cet  état  doit  exister  plus  ou  moins  chez  tous  les 
malades  de  cette  catégorie,  et  peut  persister 
pendant  un  certain  temps;  de  là  une  cause  delà 
facilité  des  entorses  juxta-épiphysaires  pendant  la 
convalescence  de  ces  maladies,  et  une  explica- 
tion des  ostéites  chroniques  qui  peuvent  se  dé- 
velopper plus  tard. 

Nous  savons,  en  outre,  que  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  graves  chez  l'enfant,  on 
observe  un  accroissement  considérable  de  la 
taille  du  sujet.  Le  repos  horizontal  et  la  diminu- 
tion de  pression  ne  peuvent  pas  expliquer  cet 
allongement  des  os.  Auboyer  (2),  qui  a  mesuré 
de  nombreux  enfants  atteints  de  maladies  aiguës, 
n'a  constaté  cet  allongement  appréciable  de  la 
taille  que  \  i  fois  sur  62  sujets.  Il  faut  tenir 

(1)  De  Ventor$e  juxta-épiphysaire,  in  Revue  men- 
sueUe  de  médecine  et  de  chirurgie,  1881. 

(2)  Avboyer»  Thèse  de  Lyon,  1881. 


compte  à  cet  égard  de  cet  état  congestif  de  la 
moelle,  signalé  par  divers  observateurs  (Busch, 
Newmann,  Ponfick),  qui  peut,  à  un  moment 
donné,  favoriser  la  prolifération  des  cartilages  de 
conjugaison.  Quoi  qu'il  en  soit  de  la  signification 
de  cet  état  congestif  au  point  de  vue  de  l'accrois- 
sement, il  est  une  des  causes  qui  expliquent  la 
fréquence  des  ostéites  juxta-épiphysaires  post- 
fébriles. 

D'après  les  détails  dans  lesquels  nous  venons 
d'entrer  on  voit  que,  indépendamment  de  la 
résistance  de  l'individu  que  nous  ne  pouvons 
pas  apprécier  a  priori,  il  y  a  des  éléments 
divers  à  faire  intervenir  pour  Texplicatioa  de 
ces  ostéites  post-fébriles,  et  que  si  des  agents 
infectieux  peuvent  les  produire,  l'altération 
générale  de  la  nutrition  et  les  causes  communes 
de  l'ostéite  y  jouent  un  grand  rôle. 

G.  —  De  l'ostéite  rhchatismale  :  forme  aigcb» 
FORHE  chronique;  périostite  et  osTÊo-mrtiun 

RHUMATISMALES.    —    De   l'oSTÉITE    A    FORMB   HÉ- 

vralgiqub;  sa  théorie;  étranglement  do  tisso 
médullaire  ;  rareté  des  ostéites  névralgiques 

SANS  ETRANGLEMENT.  —  DeS  ABCÈS  DES  OS  ;  LBOt 
ORIGINE  ET  LEURS   SYMPTÔMES. 

Jusqu'à  ces  dernières  années  on  était  pea 
porté  à  admettre  une  ostéite  rhumatismale,  da 
moins  comme  affection  distincte  et  espèce  mor* 
bide  déterminée.  Les  lésions  articulaires  mas* 
quaient  et  faisaient  oublier  les  lésions  osseuses* 
Adams,  Gadiat,  Ferréol,  Gosselin,  etc.,  oui 
réagi  contre  cette  interprétation  et  ont  appelé 
l'attention  sur  l'ostéite  rhumatismale.  Gosse* 
lin  (i)  a  démontré  que  les  os  longs  pouvaient  être 
le  siège  d'ostéites  de  celte  nature,  sans  invasion 
des  articulations  limitantes.  Ce  sont  les  faits  à» 
ce  genre  qui  sont  les  plus  démonstratifs  et  qfoi 
doivent  trancher  la  question. 

Nous  avons  depuis  longtemps  observé  des 
exemples  incontestables  d'ostéites  et  d'ostée» 
myélites  rhumatismales,  et  nous  partageons 
complètement  la  manière  de  voir  de  Gossettn 
au  sujet  de  la  nature  de  cette  affection.  Le  rhii* 
malisme  des  os  est  aigu  ou  chronique  ;  la  forme 
chronique  est  la  plus  fréquente  ;  la  forme  aigiii 
est  la  plus  grave.  Depuis  longtemps,  les  chirur» 
giens  qui  se  sont  occupés  de  la  question  ont  été 
frappés  de  l'influence  du  froid  sur  les  inflamnu^ 
tions  osseuses;  on  a  remarqué  que  les  ostéites 
syphilitiques  se  développaient  de  préférence  ma 

(ï)  Gosselin,  Clinique  chirurgicale  de  ta  ChanMéf 
3*  édiUon,  Paris,  1878. 
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les  os  superficiels,  exposés  au  froid  et  aux  in- 
Haences  extérieures  ;  mais  on  a  aussi  fort  re- 
marqué rtntlogie  qui  existe  entre  la  fièvre 
rhamtUsnale  et  la  fièvre  qui  accompagne  les 
ostéites  aiguës  ;  de  là  le  nom  de  pseudo-rhuma- 
iitmaUs  qneRoser  avait  donné  aux  ostéites  qui' 
reotrenC  en  grande  partie  dans  ce  qu'on  désigne 
«oj/oiudlinl  sous  le  nom  d'ostéite  infectieuse. 
JHous  SYons  parlé  plus  haut  de  cette  forme 
d'ostéite  et  nous  n*y  reviendrons  pas  ici. 

Ueetèite  rhumatismale  n'est  pas  contestable 
quand  elle  survient  dans  certaines  circonstan- 
ces qaà  suffisent  à  déterminer  sa  nature  ;  lors- 
fn'eUe  se  déclare,  par  exemple,  sur  un  sujet 
sysnt  déjà  subi  une  ou  plusieurs  attaques  de 
rhuniaiisnie  articulaire  aigu  ou  sub-aigu,  et 
lonqa'eUe  le  manifeste  sous  l'influence  du 
froid,  en  dehors  de  tout  traumatisme,  et  sur- 
tout lofsqu'elle  8*accompagne  d'inflammation 
dei  jMUiies  fibreuses  des  articulations,  ou  lors- 
qu'elle lui  succède. 

Elle  atteint  surtout  le  périoste  ;  c'est  alors  une 
inflammation  superGcielle  de  l'os  qui  est  sus- 
CÇtible  de  se  déplacer  sans  laisser  de  traces 
permanentes,  mais  qui  quelquefois  donne  lieu 
à  des  ossifications  sous-pcriostiques  ou  à  des 
suDies  ostéophytiques  persistantes. 

La  rhumatisme  peut  aussi  atteindre  la  moelle 
etdonnerlieu  à  des  formes  douloureuses,  tena- 
eeSp  quelquefois  très  difficiles  h  guérir,  mais  qui 
peofent  disparaître  rapidement  au  bout  d*un 
certain  temps.  Voici  un  des  plus  remarquables 
ssemples  d'ostéo-myélite  rhumatismale  qu'il 
■oosait  été  donné  d'observer,  et  qui  a  fait  notre 
coafiction  sur  ce  point. 

Dna  dame,  âgée  do  51  ans,  ayant  eu  autrefois  dans 
■S  Jaanetsa  des  attaques  peu  graves,  du  reste,  de 
Rtisaia  articulaire  aigu  ou  sub-aigu,  fut  sur- 
I  par  U  pluie  le  7  décembre  1863  et  marcha  Tes- 
I  d*an  kilomètre  dans  la  boue  et  dans  Peau.  Elle 
i  ebez  elle  arec  les  pieds  mouillés.  Le  lendemain, 
éprouTa  de  la  tuméfaction  ot  des  douleurs  vives 
les  articulations  tarsiennes  antérieures  et  tarso- 
Kraieniies.  Elle  eut  à  peine  un  peu  de  fièvre, 
Ht  deux  nuits. 
Jours  après  le  pied  était  revenu  à  son  état 
p  mais  elle  éprouva  des  douleurs  lancinantes 
lalMif  da  tibia  et  surtout  dans  Tintérieur  de  l'os.  Je 
litla  maUde  à  ce  moment  ;  il  n'y  avait  aucune  tuméfac- 
lian  appréciable  ;  on  sentait  seulement,  le  soir  surtout, 
M  pea  de  chaleur  le  long  de  Tos  :  .véslcatoires  ;  sang- 
flan;  poudre  do  Dower.  Les  douleurs  furent  à  peine 
«Uénnéet  pendant  quelques  jours,  puis  elles  repri- 
rent avec  plus  d'intensité,  et  pendant  huit  mois,  mal- 
gré lea  révulsifs  les  plus  énergiques,  elles  firent  le 
ëéaaapoir  de  la  malade  qui  avait  perdu  le  sommeil. 


Au  bout  de  ce  temps  le  tibia  n'avait  pas  éprouvé 
d'augmentation  notable  de  volume  :  il  y  avait  à  peine 
un  peu  de  voussure  et  à  certains  Jours  une  chaleur 
appréciable  à  la  main  le  long  de  la  face  interne  de  Tes. 
Les  douleurs  prirent  à  un  moment  on  tel  caractère 
d'acuité,  que  je  parlai  à  la  malade  de  la  nécessité  de 
la  trépanation  de  Tos. 

Elle  alla  à  cette  époque  consulter  Nélaton  et  Laugier 
qui  diagnostiquèrent  une  ostéo-myélite  et  qui  parlè- 
rent aussi  de  trépanation.  La  malade  refusa  toute 
opération  et  continua  de  souffrir.  Elle  eut  des  hauts 
et  des  bas  pendant  plusieurs  mois,  puis  au  mois  de 
Juin  suivant,  18  mois  après  le  début,  elle  alla  prendre 
les  eaux  de  Saint-Sauveur  dans  les  Pyrénées;  et  en 
revint  complètement  guérie.  Toute  douleur  du  tibia 
avait  disparu  au  bout  de  quelques  jours  de  traite- 
ment ;  la  malade  pouvait  marcher  comme  auparavant. 

Tout  à  coup,  trois  mois  après,  à  la  suite  d'un  re- 
froidissement, la  malade  fut  prise  d'une  endocardite 
qui  amena  des  lésions  valvulaires  tellement  graves 
qu'elle  succomba  l'hiver  suivant. 

Dans  ce  cas,  qui  nous  parait  un  type  d'ostéo- 
myélite ou  plutùt  de  médullite  rhumatismale,  il 
est  impossible  de  méconnaître  la  nature  de 
l'affection.  Chez  les  jeunes  sujets  on  peut  con- 
fondre cette  ostéite  rhumatismale  avec  l'ostéite 
de  croissance  ;  mais  comme  nous  l'avons  déjà 
fait  observer  plus  haut,  les  ostéites  de  crois- 
sance ne  forment  pas  une  variété  unique  au 
point  de  vue  étiologique  ;  plusieurs  causes 
peuvent  la  déterminer  ou  au  moins  la  provo- 
quer, et  à  cet  égard  le  refroidissement  doit  être 
placé  au  premier  rang.  C'est  dans  ces  condi- 
tions que  nous  avons  plusieurs  fois  observé  la 
périostite  albu mineuse. 

Quand  le  rhumatisme,  et  c'est  le  cas  le  plus 
fréquent,  atteint  le  périoste  et  se  fixe  sur  cette 
membrane,  il  provoque,  surtout  si  le  sujet  est 
jeune,  une  tuméfaction  plus  ou  moins  pronon- 
cée. Il  provoque  aussi  secondairement  cetle  hy- 
perostose  lorsqu'il  atteint  tout  d'abord  le  tissu 
médullaire.  Nous  avons  vu  un  jeune  homme  de 
16  ans  dont  le  fémur  avait  acquis  un  volume  en 
apparence  double  de  l'état  normal,  à  la  suite 
d'une  ostéo-myélite  qui  durait  depuis  plus  d'un 
an,  et  qui  ne  céda  qu'à  des  sudations  répétées. 

Dans  les  cas  d'arthrite  rhumatismale  aiguë  ou 
sub-aiguë,  on  peut  constater  une  tuméfaction 
périostique  qui  remonte  plus  ou  moins  loin  vers 
le  centre  de  l'os  et  qui  peut  donner  lieu  à  une  aug- 
mentation persistante  de  volume  ou  à  quelques 
productions  ostéophytiques  péri- articulaires. 

Toutes  les  ostéites  aiguës  étant  douloureuses 
et  présentant  les  douleurs  nocturnes  caractéris- 
tiques, c'est-à-dire  ces  douleurs  qui  viennent  à 
heure  à  peu  près  fixe  comme  un  accès,  on  doit 
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lette,  et  qui  diffèrent  des  ostéites  infectieuses 
pseudo-rhumatismales, par  Tabsence  de  douleurs 
vives,  malgré  la  suppuration  des  régions  juxta- 
épiphysaires.  Dans  quelques  cas,  nous  avons 
constaté  cette  forme  osseuse  de  Finfection  tu- 
berculeuse aiguë  ;  aussi  faudra-t-il  à  Tavenir, 
dans  la  détermination  des  cas  de  ce  genre,  re- 
chercher non  seulement  les  micrococcus  ré- 
putés caractéristiques  des  ostéites  infectieuses, 
mais  le  bacille  de  la  tuberculose. 

Quels  que  soient  les  résultats  que  donnera  cet 
examen  que  nous  n'avons  pu  faire  encore,  faute 
d'avoir  observé  dans  ces  derniers  temps  des  cas 
favorables,  nous  devons  noter  la  forme  aiguë 
et  infectieuse  de  la  tuberculose  osseuse. 

Si  les  ostéites  post-fébriles  tardives  présentent 
le  plus  souvent  la  forme  sub-aiguê  ou  chro- 
nique, les  ostéites  contemporaines  de  la  fièvre 
éruptive  peuvent  aussi  se  montrer  avec  ce  ca- 
ractère. Nous  ayons  eu,  pendant  une  épidémie 
qui  a  régné  à  Lyon  en  1874,  plusieurs  fois  Toc- 
casion  d'ouvrir  des  collections  purulentes  qui 
s'étaient  formées  dans  le  cours  d'une  fièvre 
typhoïde,  et  qui  n'avaient  donné  lieu  à  aucune 
douleur  vive;  c'étaient  des  périostites  superfi- 
cielles qui,  après  l'ouverture  de  l'abcès,  se  cica- 
trisèrent sans  amener  de  nécrose. 

Dans  nos  recherches  sur  l'entorse  juxta-épi- 
physaire  (1),  nous  avons  signalé  le  peu  d'adhé- 
rence des  diaphyses  au  cartilage  de  conjugaison 
correspondant,  chez  les  enfants  morts  de 
fièvre  éruptive,  et  en  particulier  de  variole 
hémorrhagique  ;  le  décollement  de  la  diaphyse 
se  produisait  sous  le  moindre  effort;  le  périoste 
était  moins  adhérent  à  l'os  qu'à  rét»t  normal. 
Cet  état  doit  exister  plus  ou  moins  chez  tous  les 
malades  de  cette  catégorie,  et  peut  persister 
pendant  un  certain  temps  ;  de  là  une  cause  de  la 
facilité  des  entorses  juxta-épiphysaires  pendant  la 
convalescence  de  ces  maladies,  et  une  explica- 
tion des  ostéites  chroniques  qui  peuvent  se  dé- 
velopper plus  tard. 

Nous  savons,  en  outre,  que  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  graves  chez  l'enfant,  on 
observe  un  accroissement  considérable  de  la 
taille  du  sujet.  Le  repos  horizontal  et  la  diminu- 
tion de  pression  ne  peuvent  pas  expliquer  cet 
allongement  des  os.  Auboyer  (2),  qui  a  mesuré 
de  nombreux  enfants  atteints  de  maladies  aiguës, 
n'a  constaté  cet  allongement  appréciable  de  la 
taille  que  il  fois  sur  62  sujets.  11  faut  tenir 

(1)  De  l'entorse  juxta-épiphysaires  in  Revue  mcn- 
sueUe  de  médecine  et  de  chirurgie^  1881. 
(S)  Avboyer,  Thèse  de  Lyon^  1881. 


compte  à  cet  égard  de  cet  état  congestif  de  U 
moelle,  signalé  par  divers  observateurs  (Busch, 
Newmann,  Ponfick),  qui  peut,  à  un  momeot 
donné,  favoriser  la  prolifération  des  cartilages  de 
conjugaison.  Quoi  qu'il  en  soit  de  la  signification 
de  cet  état  congestif  au  point  de  vue  de  l'accrois- 
sement, il  est  une  des  causes  qui  expliqueat  U 
fréquence  des  ostéites  juxta-épiphysaires  post- 
fébriles. 

D'après  les  détails  dans  lesquels  nous  venons 
d'entrer  on  voit  que,  indépendamment  de  la 
résistance  de  l'individu  que  nous  ne  pouvons 
pas  apprécier  a  priori,  il  y  a  des  éléments 
divers  à  faire  intervenir  pour  rexplication  de 
ces  ostéites  post-fébriles,  et  que  si  des  agents 
infectieux  peuvent  les  produire,  raltératîon 
générale  de  la  nutrition  et  les  causes  communes 
de  l'ostéite  y  jouent  un  grand  rôle. 

G.  —  De  L'oSTéiTE  RHUMATISMALE  Z  FORME  A16DK, 
FORME  chronique;  PÉRIOSTITE  et  OSTéO-MTÊLin 
RHUMATISMALES.    —    De    l'oSTÉITE    A    FORMS   ffi- 

vralgique;  sa  théorie;  étranglement  du  tibso 
médullaire  ;  rareté  des  ostéites  mévhalgiqun 

SANS  ETRANGLEMENT.  —  Des   ABCÈS  DES  OS  ;  LXOn 
ORIGINE  ET  LEURS   SYMPTÔMES. 

Jusqu'à  ces  dernières  années  on  était  peu 
porté  à  admettre  une  ostéite  rhumatismale,  da 
moins  comme  afl^ection  distincte  et  espèce  mor* 
bide  déterminée.  Les  lésions  articulaires  mas- 
quaient et  faisaient  oublier  les  lésions  osseuses. 
Adams,  Cadiat,  Ferréol,  Gosselin,  etc.,  ont 
réagi  contre  cette  interprétation  et  ont  appelé 
l'attention  sur  l'ostéite  rhumatismale.  Gosse» 
lin  (l  )  a  démontré  que  les  os  longs  pouvaient  être 
le  siège  d'ostéites  de  cette  nature,  sans  invasion 
des  articulations  limitantes.  Ce  sont  les  faits  de 
ce  genre  qui  sont  les  plus  démonstratifs  et  ^i 
doivent  trancher  la  question. 

Nous  avons  depuis  longtemps  observé  des 
exemples  incontestables  d'ostéites  et  d'ostéo* 
myélites  rhumatismales,  et  nous  partageons 
complètement  la  manière  de  voir  de  Gosselin 
au  sujet  de  la  nature  de  cette  affection.  Le  rhn* 
matisme  des  os  est  aigu  ou  chronique  ;  la  forme 
chronique  est  la  plus  fréquente  ;  la  forme  aiguë 
est  la  plus  grave.  Depuis  longtemps,  les  chtrur* 
giens  qui  se  sont  occupés  do  la  question  ont  été 
frappés  de  l'influence  du  froid  sur  les  inflammfr> 
tiens  osseuses  ;  on  a  remarqué  que  les  ostéites 
syphilitiques  se  développaient  de  préférence  sur 

(\)  Gosselin,  Clinique  ehimrgicate  de  la  CharMé^ 
3*  édition,  Paris,  1878. 
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les  os  superficiels,  exposés  au  froid  et  aux  in- 
fluences extérieures  ;  mais  on  a  aussi  fort  re- 
marqué l'analogie  c|ui  existe  entre  la  fièvre 
rhumatismale  el  la  fièvre  qui  accompagne  les 
osléites  aiguës;  de  là  le  nom  âe  fscudù-rhuma- 
iismales  que  Roser  avatl  donné  aux  ostéites  qui 
rentrent  en  grande  partie  dans  ce  qu'on  désigne 
aujourd'hui  sous  le  nom  d*ostéite  infectieuse. 
Nous  avons  parlé  plus  haut  de  cette  forme 
<3'osléite  et  nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 

L'ostéile  rhumatismale  n*cst  pas  contestable 
quand  elle  survient  dans  certaines  circonstan- 
ces qui  suffisent  k  déterminer  sa  nature  ;  lors- 
qu'elle se  déclare^  par  exemple,  sur  un  sujet 
ayant  drjà  subi  une  ou  plusieurs  attaques  de 
rîiumEdi^me  arliculaire  aigu  ou  sub-aigu,  et 
lorsqu'elle  se  manifeste  sous  linfluonce  du 
froid j  en  dehors  de  tout  traumatisme,  et  sur- 
tout lorsqu'elle  s'accompagne  d'innammation 
des  parties  fibreuses  des  articulations,  ou  lors- 
qu'elle lui  succt^de» 

Elle  atteint  surtout  le  périoste;  c'esl  alors  une 
inflammalion  superficielle  de  l'os  qui  est  sus- 
ceptible de  se  déplacer  sans  laisser  de  traces 
permanentes,  mais  qui  quelquefois  donne  Lieu 
à  des  ossifications  sous-périostiques  ou  à  des 
saillies  ostéophyliques  persistantes. 

Le  rhumatisme  peut  aussi  atteindre  la  moelle 
«t  donner  lieu  à  des  formes  douloureuses,  tena- 

.  ees,  quelquefois  très  difficiles  îi  guérir,  mais  qui 
peuvent  disparaître  rapidement  au  bout  d'un 
certain  temps.  Voici  un  des  plus  remarquables 

.dcmples  d'ofitéo-mjélile  rhumatismale  quH 
nous  ait  été  donné  d'observer,  et  qui  a  fait  notre 

Igpiiviction  sur  ce  point. 

^■Une  âam(>,  âgéo  de  ôl  an«t  afant  eu  autrefois  éJim 
H^Jeune»8Q  de»  attaques  peu   graves,  du  reste,   de 
nÂtunatisme   arliculaire  aigu    oa    Bub-aigu,    fat  sur* 
I  prUe  par  U  pluie  le  T  décembre  18C3  vi  marcha  l'ea- 
pace  d'un  kilomètre  dani  la  baue  et  daca  Teau,  £Ue 
yentr»  cïv*i  ollc  avec  tcd  pieds  mouillés.  Le  leiideinaiu, 
I  éprouva  dti  la  luniéfaciloii  et  dos  doulears  viveit 
les  artîcuIatiotiB  tarsiennes  antérieures  et  tarso* 
atarftienries.   EUe  eut  à  peine  un  peu  de  fièvre, 
ant  deut  nuit«. 
lait  jours  après  le   pied  était  revenu  à  son    état 
i),  mais  olla  éprouva  des  douleurs  lancinantes 
og  do  tibia  et  surtout  dans  t^intérieur  de  Vos*  Je 
lia  malade  à  ce  moment  ;  il  n*y  avait  aucune  tu luë fic- 
tion ajipréciable  ;  on  sentait  seulement  Je  soir  surtout» 
Qo  peu  de  cttaleur  le  long  de  Tos  :  .vésicatotres;  sang' 
sucs;  poudre  de  Dower.  Les  douleurs  furent  à  peiou 
attétiué'^s  pendant  quelques  jours^  ^juii   elles  repri- 
rent avec  plus  d'intensité,  et  peodant  huit  moia^  mat- 
gré  le*  révulsifs  les  plu«  énergiques,  elles  firent  l« 
Hhfttetpoir  de  la  malade  qui  avait  perdu  le  sommeil. 


Au  bout  de  ce  temps  le  tibia  n'avaU  pas  éprmivé 
d'augmenUilon  noiable  de  volume  :  il  y  avait  à  peine 
UQ  peu  de  voussure  et  à  certains  jours  une  chaleur 
appréciable  à  la  main  le  loi>g  dt$  la  face  interne  de  l'o§. 
L^'ft  douleurs  prirent  à  un  moment  uu  loi  caractère 
d'acuité,  que  je  parlai  à  la  malade  de  la  nécesnité  de 
la  trépanation  de  Tos. 

Elle  alU  à  cette  époque  consulter  Nélaton  et  Langîer 
qui  diagnostiquértMit  une  oBtéo-myélUe  et  qui  parlè- 
rent aus^i  de  tn^panatioii.  La  matade  refusa  toute 
opération  el  continua  de  souffrir.  Elle  eut  den  hauts 
et  des  bas  pendant  plusieurs  roolSp  puia  au  mois  de 
Juin  suivant,  18  mois  après  le  début,  elle  alla  prendre 
les  eaui  de  Saini-Sauvt^ur  dans  les  Pyrûnée<,  ^-t  en 
revint  comptètenitni  guérie.  Toute  douleur  du  tibia 
avait  diaparu  au  bout  de  quelque»  Jours  de  traite- 
ment; la  malade  pouvait  marcher  comme  auparavant. 

Tout  à  coup»  trois  mois  après»  à  la  suite  d'un  re- 
froidissement, k  malade  fut  prise  d'une  entlocurdite 
qui  amena  des  lésions  valvulaires  tellement  graves 
qu*elle  succomba  l'btvcr  aaivant* 

Dons  ce  cas,  qui  nous  paraît  un  type  d*ostéD- 
myélïle  ou  pkilùt  de  méduliile  rhumQtisrnale,  il 
est  impossible  de  méconnaîlre  la  nature  de 
raffeclion.  Chez  les  jeunes  sujets  on  peut  con- 
fondre cette  ostéite  rhurnaltfimale  avec  l'oslèitc 
de  croissance;  mais  comme  nous  Tavons  déjà 
fttit  observer  plus  haut,  les  ostéites  de  crois- 
sance ne  formera  pas  une  variété  unique  au 
point  de  vue  ^tioîogique  ;  plusieurs  causes 
peuvent  la  délermiuer  an  nu  moins  la  provo- 
quer» et  à  cet  égard  le  refroî  disse  ment  doit  ôlre 
pincé  au  premier  rang-  C'est  dans  ces  condi- 
tions que  nous  avons  plusieurs  fois  observé  la 
périaslîte  album  tueuse. 

Quand  le  rhumatisme,  et  c'est  le  cas  le  plus 
fréquent,  atteint  le  périoste  et  se  fixe  snr  cette 
membrane,  il  provoque,  surtout  si  le  sujet  est 
jeune»  nue  tuméfaction  plus  ou  moins  pronon- 
cée. Il  provoque  aussi  second  aire  me  ut  cette  hf- 
peroslose  lorsqu'il  atteint  tout  d'abord  le  tissu 
médullaire,  Nous  avons  vu  un  jeone  homme  de 
16  ans  dont  le  fémur  avait  acquis  un  voUime  en 
apparence  double  de  Télat  normal,  à  ïa  suite 
d'une  ostéo-m\élitc  qui  durait  depuis  plus  d'un 
an,  et  qui  ne  céda  qu'à  des  sudations  répélées. 

Dans  les  casd^arllirile  rhumatismale  aiguë  ou 
sub-aignë,  on  peut  constater  nue  tuméfaclion 
périostique  qui  remonte  plus  ou  moiusloin  vers 
le  centre  de  ToB  et  qui  peut  do nner  lieu  à  une  aug- 
mentation persistante  de  volume  ou  à  quelques 
producHons  ostéoplij  tiques  péri-arliculaires. 

Toules  les  ostéites  aiguës  étaut  douloureuses 
et  présentant  les  douleurs  nocturnes  caractéris- 
tiques, c'est-à-dire  ces  douleurs  qui  viennent  à 
heure  à  peu  prés  fîjte  comme  un  accès,  on  doit 
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se  demander  s'il  est  ulile  de  Taire  une  catégorie 
à  pari  pour  les  ostéites  névrulgiques.  Toutes  ces 
divisions  sont  sans  doute  un  peu  arlifiiMellcs. 
Mais  nous  donnerons  avec  Gostselin  le  nom 
à* ostéite  à  forme  nicrulgiqnc  à  Fosl^ilc  dans 
laquelle  les  douleurs  rebelles  con*ilitut^nl  le 
caractère  prédominant  de  TalTection  et  ne  sont 
pas  accompagnées  do  fièvre  et  de  phénomènes 
infectieui.  Gosselin  Tu  observée  deux  fois  sur 
le  rémur,  huit  Tois  sur  le  tibia  et  ne  l'a  pas 
constatée  sur  d'autres  os.  NousTavonsobservée, 
indépendamment  du  tibia  et  du  fémur  qui  en 
constituent  le  sié^e  le  plus  fréquent,  sur  l'hu- 
mérus, le  péroné,  le  radius,  lu  première  pha- 
lange du  pouce,  etc.  (1).  Gosselin  ayant  trépané 
avec  succès  plusieurs  os  qui  élaii'ut  le  siège  de 
douleurs  persistantes,  et  n*a\ant  pas  trouvé  de 
pus,  guérit  cependant  ses  malades,  aussi  re- 
commande-t-il  de  trépaner  dans  ces  cas  qu'il 
appelle  de  faux  abcès  des  os.  (le  soulagement 
des  malades  par  une  trépanation  qui  n  avait  fait 
découvrir  aucun  foyer  purulent  a  été  observé 
par  plusieurs  chirurgiens  (Nclaton,  Barrier),  et 
nous-méme  en  1862,  dans  le  premier  cas  de  ce 
genre  que  nous  ayons  observé,  nous  avons  fait 
disparaître  les  douleurs  bien  que  nous  n'ayons 
trouvé  dans  le  centre  de  Tos  qu'un  peu  de  moelle 
gris&trc  somi-lransparcnte,  comme  une  golée 
durcie.  Les  douleurs  disparurent  pour  plusieurs 
années,  mais  le  processus  do  Tosléite  ne  fut  pas 
éteint  pour  cela;  l'os  continua  à  s'hypérostoser, 
et  douze  ans  plus  tard  la  malade  fut  atteinte 
d'une  panoslclte  suppurée  qui  la  fit  périr  de 
pyoémie. 

J'ai  observé  plusieurs  fois  la  continuation  de 
ce  processus  hyperlrophique  sur  dos  os  que  j'ai 
trépanés  pour  des  douleurs  rebelles  et  dans 
lesquels  je  n'ai  pas  trouvé  de  pus.  Un  jeune 
homme  auquel  j'ai  trépané  deux  fois  l'humérus 
en  1809  a  vu  la  moitié  inférieure  de  cet  os  s'hy- 
pertrophier  considérablement,  malgré  la  dispa- 
rition des  douleurs  après  la  trépanation. 

Quelle  est  la  cause  des  douleurs  dans  l'ostéite 
à  forme  névralgique?  Le  soulagement  apporté 
par  la  trépanation  nous  indique  que  la  cause  est 
dans  la  compression  de  la  moelle  hypérémiée. 
Débarrassez  le  tissu  médullaire  de  son  enveloppe 
dure  et  incxlensible  ;  permettez-lui  par  une  tré- 
panation de  se  dilater,  lorsqu'il  devient  le  siège 
d'une  hypérémie  physiologique  (dans  la  marche, 
la  station  debout,  ou  par  le  fait  d'une  lempéra- 

(1)  Simon  PerrPt,  De  In  trépanation  ffans  les  aOcèt 
det  os  tt  danst  l'ostéite  névralgique.  TImNsc  de  Pari», 
187G. 


lure  plus  élevée),  et  tous  prénendres  oo  fou 
ferez  cesser  ces  douleurs  que  rien  n'a  pu  son- 
la;;er  ou  du  moins  fuira   disparallre  jusqne^i. 
11  y  a  prolMiblemeni  deux   mécanismes  à  iiiT> 
quer  pour  expliquer  ces    douleurs  :  la  ce» 
pression  des  filets  nerveux  sains  psir  la  inoeSIe 
hypérémiée;  la  compression  de  Ulels  nerres 
déjà  atteints  eux-mêmes  de  névrite;  mdisflcï 
si  difficile,  si  délîcal  de  faire  ces  eiameosb' 
tologiques  que  nous  ne  pouvons  qu'invoqQerfe 
arguments  cliniques.  Dans  toute  les  cas,  ileslu 
fait  certain,  c'est  que  ces  douleurs  cèdeotfa- 
tant  mieux  etd^autMnt  pins  tôt  que  lamoe&«t 
plus  complètement  libérée  et  que  lesomtoicf 
de  la  paroi  osseuse  sont   plus  largeitfpiBS 
nombreuses. 

Dans  la  recherche  de  ces  foyers  profonésCa- 
téo-myélite  chronique,  entretenant  les  doslev 
intolérables  qui  minent  sourdement  les  mààn 
on  est  quelquefois  obligé  de  traverser  pvk 
trépan  des  couches  d'ostéite  condensaote  it 
2  à  3  centimètres  d'épaisseur.  i«a  couroDiieà 
trépan  qu'on  enlève  est  alors  blanche  etdeaf 
comme  de  l'ivoire. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  qoefe 
ostéites  de  forme  névrnigiqiie  soient  carid» 
sées  par  une  condensation  du  tissu  osseai.Ctt 
condensation  est  h'ibitnelle  autour  des  ùb 
foyers  de  nécrose;  elle  s'observe  aussi  dama 
formes  lentes  d'ostéite  i>ponlanee  on 
tique;  mais  elle  manque  souvent.  On 
même  quelquefois  des  douleurs  intenses dK' 
belles  dans  des  os  raréfiés  huileux,  gra5,q«k 
couteau-gouge  trépane  facilement  et  danslv- 
quels  on  ne  trouve  ni  pus,  ni  séquestre.  La  v- 
panation  a  été,  dans  plusieurs  cas  sembliUa 
que  nous  avons  observés,  le  seul  moven  de  blM 
disparaître  les  douleurs.  Plusieurs  fois,  dansai 
formes  raréfiantes,  ce  n*est  qu'après  la  f»«fr 
satwn  de  l'os  (peiforation  de  part  en  partjftfh 
douleur  a  disparu  complètement. 

Nous  avons  observé  cependant  des  Mtâ> 
douloureuses,  à  douleurs  nocturnes  etrebdlA 
malgré  la  présence  d'un  petit  Irajet  fistnleiitfi 
permettait  au  pus  de  s'écouler.  Mais  c'eatdai 
des  cas  de  ce  genre  que  nous  avons  pu  iîii> 
cesser  toute  douleur,  en  remplaçant  ces 
ouvertures  par  une  large  brèchefmpéchtntlNli 
rétention.  Lue  seule  fois,  nous  avons 
une  névralgie  rebelle  dans  un  foyer  ooTirtl 
s'agissait  d'une  cavité  de  TextrémUé  juilaéf» 
physaire  du  radius  dans  laquelle  le  stvietpcii' 
trait  librement  et  par  deux  ouvertures;  e^ 
l'attouchement  avec  le  stylet  de  la  membiiii 
granuleuse  provoquait  pur  lul-môme  de  «<* 


Î5] 


DES  DIFFÉRENTES  FORMES  CLINIQUES  DE  L'OSTÉITE  SPONTANÉE. 


28) 


douleurs.  Cette  membrane  était  le  siège  d'une 
llfpéresibèsie  véritable,  nous  renlevftmes  en 
agrandîi^ant  la  cavité  et  nous  la  soumîmes  à 
Vexameo  hislologique  de  notre  collègue  M.  le 
profesMor  Reiiaut,  qui  trouva  sur  cette  mem- 
brane une  néoformalioii  extraordinaire  de  fibres 
de  Remak. 

A  part  ce  fait  unique,  nous  n'avons  pu  attri- 
baerÏB  cause  de  la  douleur  qu'àTétrunglement  ; 
dans  l'iiiflammation  ouverte  de  la  moelle  on 
n'obacrve  pas  de  pareils  symptômes. 

C'est  cel  élranglemeiit  qui  rend  si  douloureux 
les  abcès  aigus  ou  chroniques  des  os.  Ces  abcès 
étudiés  surtout  depuis  Brodie  s'observent  prin- 
cipalement dans  les  régions  juxla-épiphysaires 
des  os  longs  et  non  dans  les  épiphyses,  comme 
le  laisserait  croire  l'expression  d'abcès  épiphy- 
sairu  qui  leur  a  été  donnée  par  Ed.  Cruveilhier. 

Ces  abcès  sont  souvent  lu  suile  plus  ou  moins 
éloigoée  des  ostéites  qui  ont  suppuré  autrerois. 
Us  sont  explicables  par  la  multiformilé  de 
Tostéo- myélite  et  rinégulité  de  l'inflammation 
dans  les  diverses  régions  de  l'os,  lis  sont  sou- 
nnt  le  résuUat  d'une  ostéite  bipolaire;  une 
alrémité  juxlu-épiphysaire  ayant  suppuré  et 
donné  lieu  à  l'élimi nation  de  quelques  séques- 
tres; l'autre  extrémité  ayant  éprouvé  un 
moindre  degré  d'inflammation  qui  n'a  pu 
aller  immédiatement  jusqu'à  la  nécrose,  mais 
qnl  a  laissé  une  épine  que  les  causes  habi- 
tuelles de  l'ustéite  pourront  ré\eiller  plus  tard. 
On  peut  du  reste  trouver  ces  abcès  osseux  con- 
lécatirs  à  l'ostéite  tout  le  long  de  la  diaphyse  ;  la 
flu>e1la  centrale  ayant  été  remplacée  après  la 
première  inflammation  par  un  tissu  spongieux 
4e  structure  irrégulière  et  de  densité  inégale. 

Ces  effets  seconduiresde  l'ostéite  peuvent  être. 
observés  bien  longtemps  après.  L'an  dernier 
nous  avons  trépané  un  vieillard  de  soixante- 
qoinse  ans  qui  avait  eu  uneostéo<myélite  de  la 
moitié  inférieure  du  tibia,  à  l'âge  de  treize  ans 
en  1821,  c'est-à-dire  depuis  soixante-deux  ans. 
J'appliquai  deux  couronnes  de  trépan  que  je 
réunis  en  faisant  sauter  le  pont  avec  la  gouge, 
et  je  trouvai  au  centre  de  Tos  un  foyer  puru- 
lent daud  lequel  était  un  petit  séquestre  longi* 
tndiiial,  de  26  millimètres  de  long,  de  tissu 
compact,  qui  avait  mis  plus  d'un  demi -siècle à  se 
séparer  et  à  provoquer  autour  de  lui  une  in- 
flammation appréciable.  « 

Il  est  assez  facile  de  diagnostiquer  les  abcès 
des  os,  lorsqu'ils  sont  une  conséquence  éloi- 
gnée d'une  ostéite.  La  persistance  des  douleurs 
ou  du  moins  leur  retour  au  même  point,  une 
saillie  de  l'os  à  ce  niveau,  une  chaleur  persis- 


tante et  finalement  un  peu  d'infiltration  et  de 
rougeur  de  la  peau,  indiquent  la  formation  du 
pus  et  sa  progression  vers  Textérieur. 

11  est  de  ces  abcès  qui  mettent  un  temps  fort 
long  à  paraître  à  l'extérieur  à  cause  de  l'épais- 
seur de  la  couche  compacte  qui  les  sépare  du 
périoste.  Lorsqu'il  y  a  du  pus  cependant  à  l'in- 
térieur de  l'os,  cette  couche  compacte  se  médul- 
lise  peu  à  peu,  se  vascularise  et  finit  par  s'ou- 
vrir par  une  trépanation  spontanée  ;  mais  cette 
trépanation  spontanée  met  des  mois  et  peut 
mettre  des  années  à  se  produire  si  l'on  n'inter- 
vient pas.  L'inflammation  peut  s'arrêter  et  le 
pus  se  résorber  ;  cette  terminaison  est  possible 
chez  les  jeunes  sujets;  il  se  forme  alors  une 
poche  kystique  limitante.  Mais  si  une  nouvelle 
poussée  d'ostéite  survient,  les  douleurs  repa- 
raissent et  persistent  alors  jusqu'à  l'ouverture 
du  foyer,  bien  qu'elles  puissent  encore  s'arrêter 
s'il  n'y  a  pas  de  séquestre  ou  de  pus  déjà 
formé. 

La  tolérance  du  tissu  osseux  pour  les  produits 
d'inflammation  et  même  de  nécrose  est  souvent 
indéfinie  chez  les  jeunes  sujets.  On  trouve  sur 
les  os  autrefois  malades,  des  cavités  kystiques  ou 
des  espaces  limités  plus  ou  moins  bien  circon- 
scrits qui  sont  des  reliquats  d'ostéites  anciennes. 
Un  séquestre  aseptique  peut  persister  indéfini- 
ment ou  disparaître  par  érosion  au  milieu  des 
granulations  médullaires. 

Ce  qui  prouve  cette  tolérance  du  tissu  osseux 
pour  certains  produits  inflammatoires,  c'est  la 
lenteur  de  1  évolution  de  certains  foyers  tuber- 
culeux ou  syphilitiques,  qui,  développés  souvent 
sans  douleur,  persistent  indéfiniment  et  ne  sont 
trouvés  qu'accidentellement  à  l'autopsie. 

Ces  foyers  tuberculeux  sont  susceptibles  de 
s'enflammer  tout  à  coup  et  de  donner  nais- 
sance alors  aux  symptômes  de  l'ostéite  aiguë, 
mais  ils  n'ont  pas  généralement  1  acuité  des 
ostéo-myéliles  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut. 

Un  fait  important  à  signaler  dans  l'évolution 
de  ces  abcès  des  os,  c'est  que  souvent  les  dou- 
leurs qui  avaient  été  très  vives  jusque-là  cessent 
tout  d'un  coup.  C'est  lorsque  le  pus,  par  une 
trépanation  spontanée  de  dedans  au  dehors,  est 
arrivé  sous  le  périoste  ou  n'en  est  séparé  que 
par  une  lamelle  papyracée,  souple  et  dépres- 
sible.  Dès  que  l'abcès  sous-périoslique  apparaît,  la 
douleur  intra-osscuse  s'arrête  ;  à  plus  forte  raison 
si  le  pus,  se  faisant  jour  à  travers  une  éraiilure 
ou  une  ouverture  vasculairc  du  périoste,  peut 
s'étaler  librement  dans  les  couches  parostales. 
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D.  —  Des  ostéites  dues  a  l'introduction  de  sub- 
stances INORGANIQUES  TOXIQUES  ;  OSTÉITE  PHOS- 
PHORÉE. 

L'ostéite  phosphorée  était  une  affection  très 
fréquente  il  y  a  30  ou  40  ans  ;  aujourd'hui  on 
n'en  voit  presque  plus,  en  France  du  moins,  et 
dans  tous  les  pays  où'rindustrie  des  allumettes 
a  adopté  l'usage  du  phosphore  amorphe.  A  Lyon 
nous  en  avons  observé  un  certain  nombre  de 
cas  au  début  de  notre  pratique,  mais  depuis 
10  ans  nous  n'en  avons  pas  rencontré.  Cette 
affection  fut,  il  y  a  quelques  années,  l'objet  de 
très  nombreux  travaux,  parmi  lesquels  nous 
rappellerons  ceux  de  Lorinser,  de  Bibra,  de  Tré- 
lat,  d'Haltenhoff,  etc. 

On  hésita  quelque  temps  d'abord  à  recon- 
naître l'action  spéciale  du  phosphore  ;  on  attri- 
bua les  accidents  à  l'impureté  de  la  substance 
(Dupasquier)  ;  mais  la  fréquence  des  faits  dans 
les  usines  de  fabrication  des  allumettes  con- 
vainquit les  différents  observateurs  de  la  réalité 
de  l'action  propre  du  phosphore.  On  constata 
seulement  que  la  plupart  des  sujets  atteints 
présentaient  déjà  des  dents  cariées  et  des  alté- 
rations concomitantes  des  alvéoles;  et  l'on 
«dmit  assez  généralement  que  les  vapeurs  phos- 
phorées  n'agissaient  sur  l'os  qu'à  la  faveur  des 
solutions  de  continuité  produites  par  la  carie 
dentaire  et  les  suppurations  dont  elles  sont 
l'origine.  Mais  Trélat  (1)  cita  quatre  obser- 
Tations  dans  lesquelles  les  dents  étaient  parfaite- 
ment saines  lors  du  début  des  accidents,  et 
llaltenhoiT rapporta  plus  tard  (2)  un  fait  sembla- 
ble. Bibra  et  Geistavaientantérieurementcher- 
•ché  à  reproduire  expérimentalement  cette  variété 
de  nécrose  chez  les  animaux,  et  ils  avaient  cons- 
taté que,  chez  les  lapins  qu'ils  avaient  fait  vivre 
•dans  un  air  rempli  de  vapeurs  phosphorées,  la 
nécrose  des  maxillaires  ne  se  produisait  que  sur 
les  sujets  auxquels  on  avait  brisé  les  dents  ou 
dénudé  les  maxillaires. 

L'action  du  phosphore  se  fait  sentir  d'abord 
sur  l'un  ou  l'autre  des  maxillaires  ;  une  seule 
fois  Lorinser  aurait  vu  la  maladie  débuter  par 
l'os  malaire.  On  l'observe  plus  souvent  au  maxil- 
4aire  inférieur  qu'au  supérieur  ;  d'après  Trélat, 
sur  167  cas,  le  maxillaire  supérieur  aurait  été 
4itteint  74  fois,  et  le  maxillaire  inférieur  93. 

Cette  affection  débute  par  des  douleurs  den- 

(1)  Trélat,  Nécrose  phosphorée,  Thèse  d'agrégation. 
Paris,  lSd7. 

(2)  Hahonboff,  la  PériostUe  et  la  nécrose  phospho- 
nque.  Thèse,  Zurich,  1866. 


taireset  une  tuméfaction  douloureuse  du  maxil- 
laire; quelquefois,  d'après  les  observations  de 
Lailler,  l'os  est  tuméfié  avant  que  les  douleurs 
dentaires  aient  attiré  l'attention. 

Les  gencives  sont  alors  rouges,  tuméfiées,  et 
le  malade  constate  des  crachements  sangui- 
nolents, etc.  Bientôt  la  tuméfaction  du  maxillaire 
augmente,  des  abcès  s'ouvrent  sur  les  gencives. 
Le  malade  est  momentanément  soulagé  ;  mais 
comme  l'ostéite  a  une  marche  éminemment 
progressive,  si  le  sujet  continue  à  être  soumis 
aux  vapeurs  phosphorées,  les  accidents  ne  font 
qu'empirer  ;  les  dents  se  déchaussent  et  tom- 
bent, l'haleine  est  fétide;  du  pus  est  oraché  en 
plus  ou  moins  grande  abondance  ;  la  tuméfaction 
de  la  face  augmente  et  le  malade  présente  alors 
des  symt^tômes  en  rapport  avec  la  progression 
de  l'inflammation  vers  telle  ou  telle  région; 
l'inûammation  partie  du  maxillaire  se  propage 
à  un  os  voisin  (palatins,  malaires,  vomer)  et  quel- 
quefois plus  loin  :  temporal  (Trélat),  occipital 
(Haltenhoff). 

Cette  affection  est  grave  à  cause  de  sa  marche 
envahissante  quand  les  malades  ne  peuvent  se 
soustraire  immédiatement  à  la  cause  qui  Fa 
produite.  On  observe  souvent  cependant  des 
formes  bénignes  (Lailler),  certains  sujets  ne  quit- 
tant pas  leurs  travaux  et  se  faisant  débarrasser 
de  leurs  séquestres  au  fur  et  à  mesure  de  leur 
séparation.  Lorsque  l'ostéite  a  envahi  une 
grande  étendue  d'un  des  maxillaires  ou  plusieurs 
os  à  la  fois,  elle  peut  devenir  d'une  très  grande 
gravité  à  cause  de  l'intoxication  incessante  dont 
elle  est  l'origine.  Le  malade  s'empoisonne  de 
plus  en  plus  en  avalant  le  pus  incessamment 
décomposé  par  le  contact  de  l'air  et  par  le 
mélange  des  matières  alimentaires.  Il  suc- 
combe à  cette  intoxication  si  l'on  n'intervient  pas 
en  temps  opportun. 

Une  question  importante  .dans  l'étude  de  l'os- 
téite phosphorée,  c'est  celle  des  lésions  anatomî- 
ques  qu'elle  produit.  On  s'est  demandé  si  cette 
ostéite  se  caractérisait  par  des  lésions  propres,  et 
si  une  forme  anatomique  spéciale  répondait  à  la 
cause  spécifique  qui  l'a  produite.  D'après  ce  que 
nous  avons  pu  constater  à  l'époque  où  nous  ob- 
servions des  ostéites  phosphorées,  nous  croyons 
qu'il  n'y  a  pas  de  forme  anatomique  spéciale,  et 
nous  ne  pensons  pus  qu'en  présence  d'un 
maxillaire  enlevé  par  une  résection  ou  d*un 
séquestre  du  même  os,  ou  puisse  affirmer  d  la 
lésion  a  été  produite  par  le  phosphore  ou  non. 
Les  altérations  du  tissu  osseux  proprement  dit  et 
de  l'enveloppe  périostique  sont  en  rapport  avec 
la  marche  et  le  degré  de  l'inflammation.  Nous 
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avons  dans  ces  dernières  années  étudié  k  ce 
point  de  vue  toutes  les  nécroses  des  maxillaires 
^e  nom  itods  pu  observer;  en  dehors  de 
tonte  action  possible  du  phosphore,  nous  avons 
constaté  les  différentes  formes  anaiomiques 
qn'on  avait  attribuées  à  losléite  phosphorée 
(oftéopbjtes  périostiques  ;  nécrose  disséminée, 
e(&). 

Eodefaorsdela  suppression  de  la  cause  qui 
Fa  produite  et  qui  Tentrelient,  l'ostéite  phos- 
phofée  ne  réclame  pas  de  traitement  spécial. 
La  première  chose  à  faire,  c'est  d'enlever  les  dents 
cariées,  de  nettoyer  la  bouche  par  des  lavages 
iMqnents,  et  d'éloigner  le  malade  de  toute  éma- 
nation phosphorée.  Une  fois  la  lésion  osseuse 
toostraîte  à  ses  causes  aggravantes,  on  doit  la 
traiter  comme  les  autres  inflammations  des  os, 
et  ee  laisser  guider,  en  particulier  dans  les  cas 
pressaais,  par  la  nécessité  de  soustraire  le  plus 
tôt  possible  le  malade  aux  causes  d'infection 
qu'entretne  la  suppuration  du  maxillaire. 

L'indication  antiseptique  est  la  première  à 
remplir;  c'est  celle  qu'il  faut  avoir  en  vue  non 
iMdeaient  dans  les  nécroses  des  maxillaires, 
idans  les  ostéites  qui  préparent  ces  nécroses. 
1  ne  partageons-nous  pas  du  tout  la  manière 
de  Toir  de  ceux  qui  recommandent  toujours 
Teipeetation  dans  les  ostéites  phosphorées.  Dès 
que  le  malade  souffre  de  l'absorption  du  pus,  il 
faut  intervenir,  mettre  à  nu  les  parties  qui  four- 
nissent la  suppuration  et  les  extraire,  qu'elles 
foient  nécrosées  ou  non. 

La  nécrose  est  si  lente  à  se  limiter  dans  les 
Miettes  phosphorées  qu'on  verrait  se  produire 
des  eltérations  irrémédiables  de  la  nutrition,  si 
on  attendait  la  mobilité  du  séquestre.  Au  début, 
il  but  se  comporter  comme  dans  les  ostéites  qui 
surviennent  sous  des  causes  diverses  (froid, 
tranmaiisme,  fièvre  éruptive,  état  dyscra- 
siqne).  On  peut  arrêter  ces  ostéites  par  des 
incisions  hâtives  externes  ou  des  trépanations 
de  Fos.  On  se  guidera  d'après  les  principes 
généranx  du  traitement  des  ostéites  que  nous 
allons  exposer  bientôt  et  qui  reposent  sur  le 
débridement  périostique  ou  médullaire  dans  le 
but  de  prévenir  la- nécrose. 

Une  fois  la  nécrosé  accomplie,  que  le  séquestre 
soit  mobile  ou  non,  il  faut  intervenir  par  une  opé- 
ration méthodique  qui  permettra  le  tarissement 
immédiat  de  la  suppuration  septique,  l'indica- 
tion antiseptique  primant  tout.  On  se  préoccu- 
pera d'autant  moins  en  pareil  cas  des  chances 
de  régénération  de  l'os  que  les  progrès  de  la 
prothèse  dentaire  permettent  de  réparer  immé- 
diatement le  déficit  osseux. 


Nous  dirons  du  reste,  à  l'égard  de  ia  régéné- 
ration des  os  dans  les  cas  d'ostéite  phosphorée, 
qu'il  ne  nous  paraît  y  avoir  rien  de  spécial  à 
cette  affection.  On  a  cité  des  cas  où,  malgré  la 
persistance  du  séquestre,  le  périoste  est  resté 
souple  et  fibreux  ;  et  des  auteurs  en  ont  cité 
d'autres  où  une  régénération  suffisante  pour  la 
forme  et  la  fonction  a  été  constatée  après  l'éli- 
mination spontanée  de  la  pièce  nécrosée.  Les 
choses  se  passent  comme  dans  toutes  les  périos- 
tites  ou  ostéo-myélites  suppurées.  Selon  que  l'in- 
flammation sous-périostique  a  été  plus  ou  moins 
destructive  de  la  couche  ostéogène,  selon  qu'elle 
a  amené  le  décollement  plus  ou  moins  rapide  du 
périoste,  on  constatera  l'absence  de  régénération 
ou  bien  la  présence  d'une  néoformation  à  la  face 
profonde  du  périoste,  qui  fera  corps  avec  lui  et 
qui  formera  la  cavité  séquestrale  de  l'os  ancien 
destiné  k  se  nécroser  et  à  se  séparer  plus  tard. 

Pour  notre  part,  nous  avons  eu  l'occasion  d'ob- 
server un  certain  nombre  de  cas  anciens  de  né- 
croses phosphorées  véritables,  et  nous  avons 
constaté  les  plus  grandes  différences  au  point 
de  vue  de  la  régénération  osseuse. 

Indépendamment  du  phosphore,  on  a  accusé 
d'autres  substances,  Tarsenic,  le  mercure,  la 
nacre,  de  donner  lieu  à  des  inflammations  os- 
seuses spécifiques,  mais  l'action  de  ces  substan- 
ces est  encore  contestable,  et  ce  qu'il  y  a  de  po- 
sitif dans  les  observations  publiées  ne  suffit 
pas  encore  pour  faire  admettre  des  variétés 
d'ostéites  distinctes  (1). 

E.  —  Des  osTÉrrES  dues  a  la  présence  d'éléments 

PARASrrAlRES  DANS  LE  PÉRIOSTE  ET  DANS  LE  TISSU 
OSSEUX.   ACTYNOMYCOSB. 

Un  vétérinaire  allemand,  Bollinger,  fit  con- 
naître en  1877  lu  nature  parasitaire  de  certaines 
tumeurs  de  la  mâchoire  du  bœuf  qu'on  rap- 
portait  jusque-là  à  l'osléo-sarcome  ou  à  l'ostéite 
chronique.  11  découvrit  dans  cette  tumeur  un 
champignon  spécial,  à  forme  caractéristique, 
que  Harz  désigna  sous  le  nom  d'Actinomyces 
Bovis.  Ce  champignon  est  constitué  par  dos  fila- 
ments rameux,  en  forme  de  massue,  implantés 
sur  un  pédicule  à  des  hauteurs  diverses,  et 
présentant  dans  leur  ensemble  l'aspect  d'une 
ombelle  irréguliëre. 

Quelque  temps  avant  Bollinger,  deux  obser- 
vateurs italiens,  Perroncito  et  Rivolta,  avaient 
constaté  des  parasites  dans  Tostéo-sarcome  du 

(1)  Voy.  in  Syphilis^  Encyclopédie  de  chirurgie, 
tomel. 
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iMeuf  (de  lf^68  à  1873).  Leurs  observations  res- 
tèreol  incomplètes  et  n'établirent  pas  d'une 
manière  précise  la  relation  entre  le  parasite 
et  les  tumeurs  dans  lesquelles  ils  l'avaient  ren- 
contré ;  mais  ce  sont  leurs  observations  qui  les 
premières  ont  signalé  la  présence  des  parasites 
dans  les  sarcomes  du  boeuf. 

Sur  rhomme  l'aclinomycose  fut  signalée  pour 
U  première  fois  par  Israël,  de   Berlin,  puis 


Fig.  1234.  —  Champignons  de  ractinomycose. 

A  gaacbe  on  yoit  le  parasite  à  l'état  de  complet  dé- 
veloppeineot.  —  A  droitn  une  des  gonidies  termi- 
nales à  Taftpect  TMriqueui.  —  A  gauche  et  en  bas 
filaments  nyant  une  dispoMtion  en  ombelle.  — -  A  droite 
et  en  liant  filament  isolé  ayant  une  apparence  dente- 
lée (d'après  Poiifick). 

par  Ponflck,  de  Breslau,  et  d'autres  observa- 
teurs. Dès  1K45  cependant  Langenbeck  avait 
obi^crvé  à  Kiel,  sur  un  homme  mort  de  ca- 
chexie, à  la  fuile  d'une  carie  vertébrale,  des 
caractères  parliculiers  du  pus  qu'il' n'avait  pu 
interprétrrè  ce  moment  dans  le  sens  d'une  ma- 
ladie spéciHle,  mais  qui  lui  paraissent  aujour- 
d'hui se  rapporter  à  i'actinomycose. 


Celte  affection  n'a  pas  encore  été  observée  en 
France  ;  pour  notre  part,  nous  ne  l'avons  jamais 
constatée  et  tout  ce  que  nous  allons  en  dire  n'est 
que  le  résumé  des  travaux  publiés  à  l'étranger 
sur  cette  matière. 

Depuis  le  cas  d'Israël,  il  a  été  publié  vingt- 
sept  observations  recueillies  sur  l'homme  (I). 
Mais  dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  lésion  ini- 
tiale a  étédfins  les  poumons  et  les  parties  mol- 
les. Ces  CHS  n'ont  qu'un  intérêt  secondaire  à 
notre  point  de  vue;  on  a  obser\é  cependant 
des  faits  qu'il  nous  faut  signaler  à  propos  de 
l'ostéite,  parce  que  lu  présence  de  l'aclinomy- 
cose caractérise  la  lésion  osseuse,  établit  son 
individualité  et  détermine  son  rang  nosologi- 
que. 

Or  dans  plusieurs  observations  la  lésion  a 
débuté  comme  une  simple  carie  dentaire;  il 
s'en  est  suivi  des  al)cès  et  des  tumeurs  des  mA- 
choires  qui  ont  nécessité  des  abrasions  ou  ré- 
sections des    os(Partsch). 

Ce  qui  microscopiqnement  caractérise  la  ma- 
ladie, c'est  la  présence  de  petits  nodules  jaunâ- 
tres sur  les  tumeurs  non  ulcérées;  ces  nodules 
ressemblent  à  des  tubercules  miliuirea.  Si  on 
les  ouvre,  on  fait  sourdre  un  pus  contenant  des 
grains  jaunâtres  ressemblant  à  des  agglomérats 
de  poudre  de  lycopode.  Ces  grains  sont  tantôt 
mous  comme  du  suif,  tantôt  résistants  par  suite 
d'une  infiltration  calcaire.  Ces  grains  ne  sont 
que  des  colonies  d'actinomycètes. 

La  grauté  de  cette  affection  tient  à  la  propa- 
gation du  parasite  par  les  voies  circnlNloires  ; 
il  envahit  les  poumons  et  se  répand  ensuite 
dans  diverses  régions  et,  en  p<«rticulier.  dans  les 
côtes  et  le  rachis.  La  lésion  la  plus  fréquente  est 
l'ostéite  vertébrale.  On  n'a  pas  constaté  de  sup- 
puration osseuse  des  membres. 

La  marche  de  cette  affection  est  essentielle- 
ment chronique,  bien  qu'elle  puisse  df»nner  liea 
à  quelques  phénomènes  aigus.  Le  traitement 
doit  consister  dans  l'extinction  ou  l'ablation  des 
foyers  du  parasite.  C'est  au  début,  lorsqne  le 
parasite  est  encore  dans  la  mAchoireet  n*a  pas 
infecté  l'économie,  qu'on  aura  1»  chance  d'arrô* 
ter  ses  progrès.  PHrt>ch  a  pratiqué  dans  un  cas 
la  résection  du  maxillaire. 

Les  faits  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour 
qu'on  puisse  délerminor  lescHmclères  qui  per- 
mettront de  diagnostiquer  au  début  rostèile 
actinomycosique,  mais  dorénavant  en  présence 
d'une  suppuration  chronique  du  uiaxillaire,  des 

(I)  Bricon*  De  Vaclinomycose  (Progrès  midicaU 
1881). 
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c6tesondc!ivertèbrcs,on  devra  ton  jours  examiner 
le  pus  au  micn^scope  et  recheirher  les  parasites. 
On  ignore  encore  rorigine  de  r»rtinomy- 
eo8e;ilest  proluible  que  le  champignon  pro- 
vient des  végélHUxdont  les  animaux  el  l'homme 
font  leur  nourriture.  La  contagion  a  été  démon- 
trée par  un  fait  de  Ri^olla.  On  a  du  rosto  fait 
de  nombreuses  tentatives  pour  cultiver  le  para- 
site et  étudier  ses  conditions  d*exi<tence  et  de 
propagmion.  «  Les  premiers  estais  d*inocula- 
tioD  de  Peroncito,  Ilarz,  Bnllinger  avaient  été 
infractupux  d).  Ponfick  et  Ziihn  n'avaient  pas 
d'abord  été  plus  henrenx  ;  mais  Zahn  a  fini  par 
reproduire  par  inoculation  et  par  insertion 
aoosla  peau  ou  dans  la  cavité  péritonéale,  des 
tumeurs  du  même  type  sur  deux  veaux  el  une 
▼acbe.L'încubati (m,  d'après  ces  expériences,  va- 
rierait entre  40  el  114  jours.  »  Israël  a  réussi 
chez  le  chien. 

T.  —  Du  traitement  des  ostéites.  —  Traite- 
ment médical  ;  traitement  abortlf.  —  In- 
elslone  p?rlo8tiques.  ->  Trépan ^i tien  de 
l*os  dane  les  diverses  formes  d'ostéo- 
myélite. —  Drainage,  évidement  de  Tos. 
—  De  rampntation  dn  membre  dans  les 
ons  d*ostélte  Infectieuse.  —  Rareté  de 
ses  indications.  —  Substitution  de  l'ex- 
tirpation totale  de  Tos  malade  à  Tampn- 
tatlon  dn  membre.  —  Avantages  des  tré- 
panations multiples  et  de  revidement  lon- 
l^tedinal  de  la  totalité  de  la  diaphyse 
d*vne  extrémité  Juxta-épiphysaire  à 
rantre.  —  Traitement  des  ostéites  épi- 
physaires.  —  Invasion  des  articulations. 
<—  Différences  général  les  entre  le  traite- 
ment des  lésions  diaphysaircs  et  lésions 
épipbysaires. 

Le  traitement  des  inflammations  aiguë.»  des  os 
4oil  être  institué  d*aprés  les  mêmes  idées  gé- 
nérales qui  nous  dirigentdans  le  traitement  des 
pUegmasies  ;  malgré  les  indications  spéciales 
qae  comporte  leur  structure,  les  os  doivent  (^Ire 
timilèSf  en  principe,  comme  les  parties  molles. 
Quand  une  inflammation  commence,  on  doit 
liclier  de  la  Taire  avorter  el  de  prévenir  la 
foraislion  du  pus  ;  quand  le  pus  est  formé,  il 
fkoll  ni  donner  issueau  pins  tôt  par  Tincision  dos 
tbsos  qui  le  retiennent  et  remprisonnenl.  Qnele 
pos  soit  sous  le  périoste  ou  dans  le  canal  mé- 
dolLiire  II  faut  aller  jusqu'à  lui  et  lui  donner  la 
plus  large  issue  possible. 

(1)  Longoet,  Vadinomycose  {Union  médicale^  1884). 


Le  traitement  de  Tostéite  est  d*a bord  subor* 
donné  à  sa  nature  et  à  son  degré.  Il  est  des  os- 
téites qu'on  arrête  au  début  par  le  repos,  des 
émissions  sanguines,  les  révulsifs,  le  calomel 
à  lintérieur  (ostéites  rhumalismales,  ostéites 
de  croissance,  ostéites  d'origine  traumaiique)  ; 
il  en  est  d'autres  qui  marcheront  malgré  tous 
les  moyens  qu'on  pourra  employer  (ostéites 
infectieuses).  On  devra  commencer  par  recourir 
aux  antiphlogisliques  locaux  et  généraux,  lors- 
qu'une inflammation  aiguë  atteint  un  des  os 
des  membres  et  surtout  lorsqu'elle  se  manifeste, 
dès  le  début,  avec  une  certaine  acuité.  Chez  les 
adolescents  une  application  de  sangsues  suivie 
d'une  dose  purgative  de  calomel,  puis  de  fric- 
tions mercurielles,  réussira  quelquefois  à  enrayer 
le  mal.  Mais  si  les  douleurs  persistent,  si  la  fièvre 
se  déclare,  si  le  périoste  el  les  couches  pnros- 
tales  sent  le  siège  d'une  tuméfaciion  doulou- 
reuse et  progressive  ;  si  les  articulations  limi- 
tantes sont  menacées,  it  faut  agir  vigoureuse- 
ment et  ne  pas  s'appesantir  outre  mesure  sur 
le  traitement  médic»!,  malgré  son  efficacité  fré- 
quente à  la  période  du  début. 

Quand  ces  douleurs  intra-osseusesrémitlentes, 
avec  exacerbation  nocturne,  s'accompagnent  de 
fièvre  et  de  phénomènes  généraux  inquiétants, 
il  faut  aller  à  la  rencontre  du  foyer  inflamma- 
toire et  ne  pas  attendre  que  la  fluctuation  in- 
dique la  formation  d'un  abcès.  Il  faut  arriver 
jusqu'à  Tos,  jusqu'au  périoste  inclusivemiMit,  et 
le  faire  sans  hésiter,  dès  que  le  diagnostic  d'ostéo- 
myélite ou  de  périostile  aiguë  a  pu  être  porté. 
Intervenir  leplus  tôt  possible  par  un  débridement 
de  la  gaine  périoslique  ou  par  une  trépanation 
de  l'os,  c  est-à-dire  par  un  débridement  de  la 
moelle,  est  la  seule  règle  à  suivre;  c'est  en  agis- 
sant ainsi  qu'on  fera  avorter  des  inflammations 
menaçantes  qui  eussent  à  bref  délai  amené  les 
nécroses  et  exposé  le  sujet  à  des  accidents  pyoé- 
miques.  Ces  grandes  incisions  périostiques,  mé- 
thodiquement faites,  s'il  s'agit  d'un  os  profondé- 
ment situé,  entouré  de  toutes  parts  de  parties 
molles,  sont  une  pratique  que  nous  ne  saurions 
trop  recommander  à  titre  d'incisions  explora- 
trices dans  les  cas  douteux;  comme  incisions 
lil)ératrices  dans  les  cas  où  la  violence  des  dou- 
leurs indique  l'étranglement  des  tissus  en- 
flammés. 

Si  l'on  donne  issue  à  un  liquide  clair,  filant, 
non  purulent,  comme  on  le  constate  dans  la  pé- 
riostile albuniineuse  au  début,  il  faut  s'en  tenir 
à  cette  incision,  placer  un  tube  à  drainage  allant 
jusqu'à  l'os,  et  panser  antiseptiqnemenl.  Le  li- 
quide coutieut'il  des  gouttes  huileuses,  s'il  est 
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clair,  il  ne  faut  pas  aller  au  delà  du  périoste  ; 
il  faut  attendre.  Le  périoste  peut  se  recoller  et 
rinflammation  médullaire  se  résoudre.  C'est  là 
cependant  une  circonstance  aggravante  qui  doit 
faire  craindre  plus  tard  Téclosion  d'accidents 
graves  dus  à  la  suppuration  de  la  moelle. 

C'est  par  des  incisions  périostiques  qu'il  faut 
commencer  dans  les  cas  graves;  elles  sufûront 
quelquefois,  même  lorsque  l'inflammation  est 
centrale  et  manifestement  d'origine  médullaire, 
à  faire  cesser  les  deuleurs  et  à  arrêter  les  acci- 
dents. Mais  il  est  des  circonstances  où  il  faut 
trépaner  d'emblée  et  ouvrir  largement  le  canal 
médullaire,  c'est  lorsque  le  pus  existe  déjà  à  lin- 
térieur  de  Tos. 

La  trépanation  de  l'os  dans  Tostéo-myélite, 
déjà  pratiquée  par  J.  L.  Petit,  et  recommandée 
par  Van  Swieten,  fut  jusqu'à  ces  derniers  temps 
une  opération  exceptionnelle,  Morven-Smith 
publia  en  1838,  en  Amérique,  une  série  de  faits 
favorables  à  la  trépanation  dans  l'ostéo-mvélite 
aiguë  (I),  mais,  mdgré  ces  exemples  et  les  faits 
de  Brodie,  Stanley,  Nélaton,  Gosselin,  Bœckel, 
on  pratiquait  rarement  ces  opérations. 

En  1876,  dans  un  mémoire  lu  à  l'Académie  des 
sciences  de  Paris  (2),  nous  appelâmes  l'attention 
des  chirurgiens  sur  la  multiplicité  des  indica- 
tions de  la  trépanation  dans  les  inflammations 
osseuses  et  nous  recommandâmes  cette  opération 
dans  toutes  les  formes  douloureuses  de  l'ostéo- 
myélite. «  La  trépanation  des  os,  disions-nous, 
en  nous  basant  sur  les  résultats  des  opérations 
que  nous  avions  pratiquées  depuis  1861,  est 
une  opération  applicable  à  toutes  les  formes 
d'ostéo-myélile  qui  ont  pour  caractère  prédomi- 
nant des  douleurs  intenses  et  rebelles.  Elle  est 
aussi  applicable  dans  certains  cas  à  l'ostéo- 
myélite aiguë  avec  symptômes  généraux  graves, 
comme  moyen  abortif  de  l'inflammation.  Ces 
douleurs  intenses  et  rebelles  ne  sont  pas  propres 
à  une  seule  variété  d'ostéo-myélile.  Le  caractère 
névralgique  accompagne  les  lésions  delà  moelle 
les  plus  diverses,  apyrétiques  ou  fébriles,  et  il 
est  le  résultat  de  l'étranglement  de  la  moelle  en- 
flammée contre  les  parois  osseuses  qui  l'entou- 
rent, etc.  » 

S'il  faut  aller  au  devant  du  pus  dans  les  cas 
d'abcès  intra-osseux  que  les  symptômes  ration- 
nels seuls  font  diagnostiquer,  à  plus  forte  raison 
faut-il  lui  donner  issue  lorsque  l'incision  du  pé- 
rioste, permettant  d'arriver  jusqu'à  l'os,  fait  cons- 

(1)  UoTjeu'Smiih,  Americ,  Journ,  of  m^d. Sciences, 

(2)  De  la  trépanation  dans  les  diverses  formes  d*ostéO' 
myélite,  in  Comptes  rendus  de  VAcad,  des  sciences, 
14  août  1876. 


taterun  tissu  spongienz  infiltré  de  pQi,oi^ 
d'autre  parties  signes  de  rétentioo  n*ontpueèii 
aux  débridements  périMliqaes. 

Une  trépanation  de  la  pertioospoogieaeë 
nudée  est  en  pareil  cas  le  meUleiir  moyco  è 
faire  cesser  la  rétention  du  pus  et  les  arrito 
infectieux  dont  elle  est  le  source.  On  Iroofeqe^ 
quefois  la  diaphyse  décollée  de  son  enlihpè 
conjugaison,  et  du  pus  eocamnlé  entre  eeestf- 
lage  et  la  couche  de  tissa  spongiem  fui  ho  s 
contigu.  C'est  ce  qui  s'obserre  dans  1m  oiiaB 
juxta-épiphysaires  qui  ont  débuté  juste  ik/nc- 
tion  do  la  diaphyse  et  du  cartilage. 

Mais,  malgré  ce  décollement,  l'ouTerlaféce 
foyer  purulent  ne  suffira  pas  4  fatRcav 
l'étranglement  du  tissu  médullaire.  Le|n« 
peut  pas  s'écouler  librement;  il  fantomls 
cellules  médullaires  dans  une  certsioe  èteiÉi 
pour  rendre  l'écoulement  plus  facile^  eti11?i 
des  décollements  périostiques,  plus  hautes 
respondant  à  des  portions  déjà  nécrosés  ii 
l'étui  diaphysaire,  il  faudra  trépaner  àcems 
pour  pénétrer  jusque  dans  le  cansl  oentidi 
l'os. 

Quand  on  intervient  au  début,  on  peotài 
se  contenter  de  larges  débridements  pérîoilips 
mais  il  ne  faut  pas  hésiter  à  aller  jnsqi'ik 
moelle  si  l'infiltration  du  tissu  spongieai,fllI^ 
pect  gris,  mat,  non  vasculsire  du  tissu  emfi 
baignant  dans  le  pus,  indiquent  la  nccmà 
la  diaphyse.  On  trouvera  alors  du  pus  An  1? 
canal  médullaire,  et  l'issue  de  ce  poiMth 
seul  moyen  de  faire  cesser  les  pbénomèMiii'. 
fecticux  et  de  prévenir  une  nécrose  plusémlit 

11  faut  en  un  mot  toujours  se  laisser  gdii 
par  cette  idée  qu'il  faut  traiter  le  tissa  oM 
comme  les  tissus  mous,  et  pénétrer  pariant  li 
l'on  peut  soupçonner  du  pus  incarcéré.  Usées 
ronne  de  trépan  ne  suffira  pas  dans  les  aUt 
myélites  centrales  des  grands  os  des  membi; 
il  faudra  en  appliquer  plusieurs  le  loagdsh 
et  si  la  disposition  des  parties  le  permet, pal* 
l'os  de  part  en  part,  afin  d'empêcher  toitoe' 
pissement  du  pus. 

Ces  trépanations  ne  sont  pas  une  cm  ^ 
nécrose;  elles  constituent, au  con traire» Isflrit 
leur  moyen  pour  la  prévenir  ou  la  linM^  B 
rendre  inutiles  l'extirpation  totale  de  FoslUto  ■ 
putation  du  membre. 

Chassaignac,  nous  l'avons  déjà  rsypsif,  li' 
prôné   l'amputation  du    membre»  cenuss  h 
seule  méthode  rationnelle  dans  rostéo-iBié>  B 
aiguë  suppurée.  Pendant  longtemps  cet  iiM  * 
ont  régné  dans  la   science   et  elles  ont  it^ 
trop  nombreux  partisans  parmi  les 


31]      TRAITEMENT  MÉDICAL  ET  CHIRURGICAL  DES  OSTÉITES.  —  TRÉPANATION,  ETC.    289 


L'amputation  leur  paraissait  en  effet  le  meilleur 
moyen  de  soustraire  immédiatement  et  défini- 
tirement  le  sujet  à  Tinfection  pyoémique  qui 
le  menace.  Et  cependant  les  succès  de  ces  am- 
putations pratiquées  au  milieu  des  symptômes 
aigus  étaient  très  rares,  autrefois  du  moins. 

Au  début  de  notre  pratique,  alors  que  nous 
n'arioos  pas  la  même  confiance  qu'aujourd'hui 
dans  hk  trépanation  ou  l'ablation  isolée  de  l'os 
malade,  nous  ayons  pratiqué  un  certain  nom- 
bre d'amputations  de  ce  genre,  et  nous  avons 
TU  succomber  presque  tous  nos  opérés,  soit  à  la 
coDtJfloation  de  Tinrection  primitive,  soit  à  une 
PTOéraie  qui  était  le  résultat  de  l'amputation.  Les 
malades  y  sont,  dans  ces  affections,  tout  particu- 
lièreroeot  prédisposés,  etilssuccombentsouvent 
à  de  véritables  pyoémies,  qu'on  les  ampute  ou 
qu'on  les  traite  par  les  incisions  des  abcès. 

Aujourd'hui  on  ne  doit  amputer  que  rarement  ; 
on  sauvera  parla  trépanation  ou  l'ablation  totale 
*  de.  l'os  malade  les  membres  que  l'on  sacrifiait 
autrefois. 

Tout  dépend,  du  reste,  de  l'étendue  des  lésions, 
et  du  nombre  des  articulations  envahies;  si  plu> 
âeurs  os  sont  pris  avec  leurs  articulations  conti- 
gues  dans  différents  segments  d'un  même  mem- 
bre; si  les  articulations  multiples  du  pied  et  de  la 
main  sont  envahies  en  même  temps  que  celles 
du  coude  ou  du  genou  ;  si,  d'autre  part,  les  parties 
molles  sont  tellement  décollées  par  les  fusées 
purulentes  que  le  membre  ressemble  à  un  sac 
plein  de  pus,  il  faudra  nécessairement  amputer. 
Mais  si  un  seul  des  grands  os  des  membres 
est  pris,  fût-il    atteint  de   panostéite,  c'est-à- 
dire  d'inflammation  totale  de  l'os,  avec  suppura- 
tion des  articulations  limitantes,  on  pourra  l'en- 
lerer;  car  en  pratiquant  cette  opération  par  la 
méthode  sous-périostée,  on  fera  une  opération 
qui  ne  sera  pas,  en  général,  plus  grave  qu'une 
amputation.  A  plus  forte  raison  si  l'on  se  trouve 
en  présence  d'une  pandiaphysite  qui  aura  laissé 
intactes  les  articulations  limitantes,  devra-t-on 
conserver  le  membre  et  tarir  l'infection   par 
l'ablation  totale  du  foyer  infectieux,  c'est-à-dire 
par  l'ablation  de  la  portion  d'os  dont  la  moelle 
est  infiltrée  de  pus. 

L*ablation  sous-périostée  d'un  os  enflammé, 
laite  avant  la  diffusion  du  pus  dans  les  parties 
molles,  sera  sans  doute  toujours  une  opération 
grave;  mais  avec  les  pansements  antiseptiques 
nous  devrons  la  tenter  beaucoup  plus  souvent  que 
par  le  pa^sé,  surtout  chez  les  enfants  pour  les- 
quels nous  pouvons  espérer  une  régénération 
osseuse  par  le  périoste  conservé.  Chez  l'adulte 
l'amputation  reprend  tous  ses  avantages. 
Encycl.  -de  chirurgie. 


Nous  ne  pouvons,  du  reste,  que  poser  ici  des 
règles  générales.  Tout  dépendra  de  l'importance 
de  l'os  malade,  et  du  résultat  orthopédique  ou 
fonctionnel  qu'on  pourra  obtenir  par  sa  conser- 
vation. L'ablation  totale  d'un  fémur  ou  d'un 
humérus  ne  devra  jamais  être  entreprise  qu'a- 
près l'insuccès  des  trépanations  multiples  de  ces 
os,  ou  bien  lorsque  les  désordres  sous-périos- 
tiques  et  intra-médullaires  sont  tels  que  la 
totalité  de  l'os  est  fatalement  vouée  à  la  né- 
crose. Et  encore  dans  ce  dernier  cas  devra-t-on 
chercher  à  faire  d'abord  cesser  les  accidents 
septiques  par  la  désinfection  locale  du  foyer,  à 
l'aide  du  chlorure  de  zinc  ou  autres  sels  métal- 
liques propres  à  coaguler  le  contenu  du  canal 
médullaire,  ou  à  empêcher  toute  fermentation 
ultérieure.  En  laissant  se  détacher  tout  seul  l'os 
ainsi  rendu  aseptique,  on  prépare  mieux  sa 
régénération  qu'en  l'enlevant  immédiatement. 

11  est  très  rare  qu'on  ait  à  enlever  la  totalité 
d'un  os;  le  plus  souvent  quand  les  deux  articu- 
lations limitantes  sont  prises,  l'état  infectieux 
est  si  prononcé  qu'il  contre-indique  toute  opéra- 
tion. Bockenheimer  (  1  )  a  enlevé  avec  succès  la  to- 
talité du  fémur,  d'une  articulation  à  l'autre.  Nous 
n'avons  jamais  eu  l'occasion  de  faire  d'opération 
semblable.  Les  cas  auxquels  la  méthode  de  l'ex- 
traction sous-périostée  sera  spécialement  appli- 
cable, sont  ceux  dans  lesquels  une  partie  de  la 
diaphyse  est  envahie  avec  une  des  épiphyses  cor- 
respondantes; c'est-à-dire  les  cas  dans  lesquels 
une  articulation  est  en  suppuration,  et  s'accom- 
pagne d'ostéo-myélite  sur  une  plus  ou  moins 
grande  longueur  de  l'os. 

Quand  l'inflammation  a  débuté  par  l'épiphyse, 
elle  y  reste  limitée  pendant  quelque  temps  ou 
bien  envahit  rapidement  l'articulation  corres- 
pondante, selon  les  rapports  de  celte  épiphyse 
avec  la  cavité  articulaire.  11  est  des  inflammations 
épiphysaires  qui  ne  peuvent  pas  exister  sans  ar- 
thrites concomitantes  (tête  du  fémur,  du  radius)  ; 
il  en  est  d'autres  qui  peuvent  rester  quelque 
temps  sans  provoquer  d'arthrites  (extrémité  in- 
férieure du  fémur,  épiphyses  tibiales,  etc.)  ;  ces 
épiphyses  sont  en  partie  extra-synoviales  et  en 
partie  intra-synoviales.  Selon  que  l'inflammation 
débute  dans  l'une  ou  Tautre  de  ces  parties, 
l'articulation  reste  indemne  pendant  plus  ou 
moins  longtemps.  Une  fois  l'articulation  envahie 
par  le  pus,  ces  épiphysites  ne  peuvent  guère  être 
guéries  que  par  la  résection. 

Les  inflammations  juxta-épiphysaires  elles- 
mêmes  donnent  lieu  aux  mêmes  considérations. 

(1)  Deutsche  Medicin  Vochens,,  N»»  50  et  61,  1878. 
IV.  —  19 
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Certaines  extrémités  juxta-épiphysaires  sont  on 
en  totalité  (col  du  Fémur)  ou  en  partie  (extrémiiô 
supérieure  du  cubitus)  intra-synoviales;  de  là  la 
nécessité  de  la  résection  articulaire  quand  U 
suppuration  les  envahit. 

L'invasion  des  articulations  par  la  suppuration 
aggravant  singulièrement  le  pronostic  des  ostéi- 
tes, il  faut  faire  tous  ses  efforts  pour  la  prévenir.  Or 
le  meilleur  moyen  c'est  d'intervenir  hâtivement 
et  de  chercher  à  arrêter  l'ostéite  par  de  larges 
débridements  périostiques  et  des  trépanations 
médullaires.  S'il  est  des  formes  infectieuses  qui 
progressent  avec  une  rapidité  qui  déroute  toutes 
les  combinaisons,  la  plupart  des  inflammations 
ostéo-myélitiques  n'envahissent  pas  immédia- 
tement la  totalité  de  l'os  et  l'on  a  le  temps  d'in- 
tervenir. Nous  recommandons  d'autant  plus 
l'intervention  hâtive,  qu'aujourd'hui  avec  les 
pansements  antiseptiques  une  incision  explora- 
trice méthodiquement  faite,  allant  jusqu'au 
périoste,  est  applicable  à  la  plupart  des  ostéites. 
Une  fois  le  diagnostic  d'ostéite  porté,  on  ne 
saurait  intervenir  trop  tôt  dans  les  formes  aiguës. 
Attendre  la  suppuration  comme  on  est  trop  porté 
à  le  faire,  d'après  les  idées  anciennes,  c'est 
s'exposer  à  tous  les  accidents  infectieux  des 
suppurations  médullaires  et  à  l'invasion  des 
articulations  limitantes. 

On  ne  doit  pas  attendre  la  suppuration;  il  faut 
aller  au-devant  d'elle.  Il  faut,  nous  le  répétons, 
se  décider  d'autant  plus  vite  à  intervenir,  que  la 
pyoémie  n'est  plus  comme  autrefois,  avant  les 
pansements  antiseptiques,  le  résultat  de  la  mise 
à  nu  du  tissu  médullaire.  On  doit  en  particulier 
se  décider  à  agir  vite  dans  ces  cas  d'ostéite  an- 
cienne à  répétition  ;  lorsque  la  chaleur  locale, 
la  violence  des  douleurs,  et  la  fièvre  indiqueront 
un  retour  de  l'inflammation  osseuse.  Une  tré- 
panation au  niveau  du  point  douloureux  fera 
cesser  les  douleurs  du  malade  et  mettra  fin  aux 
accidents. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  ces  reliquats 
des  ostéites  aiguës  qui  sont  toujours  prêts  à 
être  le  point  de  départ  d'une  nouvelle  poussée, 
et  qui  s'observent  surtout  chez  les  sujets  dont 
l'ostéo-myélite  a  guéri  ou  semblé  guérir,  une 
première  fois,  par  la  trépanation  spontanée  ou 
l'issue  de  quelques  petits  séquestres.  Il  est  de 
ces  cas  qui  ne  guérissent  jamais,  d'une  manière 
définitive,  que  lorsqu'on  s'est  décidé  à  creuser 
de  larges  tranchées  tout  le  long  de  l'os,  d'une 
extrémité  àl'autre  de  la  diaphyse.  Si  l'on  faitdes 
èvidements  trop  économiques,  on  laisse  de* 
fojers  d'ostéo-myélite,  avec  ou  sans  séquestres 
TtMulaireSy  qui  se  réveilleront  plus  tard  smis 


l'influence  de  la  fatigue  ou  d'un  refroidissement, 
et  qui  nécessiteront  une  nouvelle  intervention. 
La  trépanation  ou,  en  d'autres  termes,  lecreu- 
sement  de  larges  ouvertures  pénétrant  dans  l'os, 
se  fait  le  plus  souvent,  dans  les  ostéites  du  tissu 
spongieux,  sans  le  secours  du  trépan  ordinaire. 
Un  couteau-gouge,  c'est-à-dire  une  gouge  tran- 
chante par  ses  bords  latéraux  suffit  à  creuser 
dans  les  os  spongieux  enflammés  les  trajets  né- 
cessaires. On  se  guidera  du  reste  sur  la  forme^ 
l'épaisseur  et  la  résistance  des  os  pour  choisir 
l'instrument  nécessaire.  Les  petits  trépans  que 
Laugier  avait  depuis  longtemps  employés  pour  U 
saignée  des  os  sont  souvent  très  utiles  comme 
appareils  explorateurs  dans  les  ostéites  centrales 
pour  déterminer  le  contenu  des  foyers  pro- 
fonds. 

VI.  —  De  rinfluenee  des  inflammations 
ossenses  sur  Paccroissement  des  os.  — 
lofluence  de  Tinflammation  sur  Von  ma- 
lade et  sur  les  autres  parties  da  si|ne- 
lette.  —Théorie  de  l'irritation  directe  et 
de  l'irritation  indirecte.  —  Subordinatioa 
des  effets  de  Postéite  au  siège  qn^elle 
occupe.  —  Loi  d'accroissement  dee  os 
des  membres;  rapports  des  inflamma- 
tions osseuses  et  des  diverses  néoplasies 
avec  le  maximum  d'accroissement  phy- 
siologique. —  Démonstration  expérimen- 
tale des  effets  de  Tostéite  et  reproduc- 
tion artificielle  des  difformités  qui 
peuvent  en  être  la  conséquence.  —  Des 
moyens  artificiels  d'augmenter  ou  de 
diminuer  la  longueur  des  os.  —  Diffor- 
mités dues  à  rinégalité  d'accroissement 
des  08  parallèles.  —  Fréquence  des 
ostéites  dans  les  différentes  parties  da 
squelette. 

On  a  depuis  longtemps  signalé  certains  chan- 
gements de  forme  et  de  volume  que  peuvent 
éprouver  les  os  dans  les  inflammations  aiguës 
ou  chroniques  ;  mais  ce  n'est  que  dans  ces  der- 
niers temps  qu'on  a  cherché  la  cause  de  ces 
changements  et  qu'on  s'est  demandé  pourquoi 
les  os  enflammés  restaient  plus  courts  que 
leurs  congénères  dans  certains  cas,  et  prenaient 
dans  d'autres  circonstances  des  proportions  plus 
grandes. 

Nos  recherches  expérimentales,  en  nous  per- 
mettant de  déterminer  les  lois  de  l'accroisie- 
ttient  physiologique,  nous  ont  aussi  démontré 
les  lois  de  l'accroissement  pathologique,  et  nous 
pouvons  aujourd'hui^  par  la  considération  du 
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liège  et  delà  durée  des  inflammations,  savoir  d*a- 
^mnce  quelle  perturbation  elles  apporteront  au 
déreloppement  de  l'organe. 

Toate  irritation  diaphysaire  persistante,  pé- 
Tîostiqae  ou  médullaire,  se  traduit  chez  un 
jenoe  n^etpar  un  accroissement  exagéré  de 
rorgeoe.  L'os  est  plus  ou  moins  hyperostosé, 
c*esl-A-dire  augmenté  en  longueur  et  en  épais- 
leor,  toutes  les  Tois  que  cette  irritation  a  été 
asseï  intense  pour  se  propager  de  proche  en 
lifoche  à  la  périphérie  et  aux  extrémités  de  la 
^plijse,  sans  amener  touterois  de  suppuration 
destnîetiYe.  Quand  on  irrite  un  os  par  les  dila- 
céniîons  du    périoste,  les  broiements  de  la 
moelle,  Tintroduction  de  corps  étrangers  dans 
soDlntérieur,  on  constate  bien  tôt  une  hyperplasie 
MKis-pèriostique  unie  à  un  allongement  anor- 
■laL  Quand  on  dénude  un  os  de  son  périoste, 
eet  os  ne  s'accroU  pas  en  épaisseur  puisqu'on 
laî  a  enlevé  ses  éléments  d'accroissement  dans 
csasns,  mais  il  augmente  en  longueur  (1).  Cet 
locroissement  en  longueur  n'est  pas  dû  à  un 
mraisaement  interstitiel  ;  il  est  dû  à  une  hy- 
perplasie    du  cartilage   de   conjugaison   dont 
1h  étéments  cellulaires  sont  devenus  plus  fé- 
conds. Pour  le  démontrer  on  n'a  qu'à  planter 
dss  doos,  de  distance  en  distance,  dans  la  dia- 
pii]r**ct  les  épiphyses  terminales,  et  à  entretenir 
d'une  manière  ou  de  l'autre,   indépendamment 
le  ractioa  des  clous,  une  irritation  persistante 
dans  Vtm.  On  s'assure  alors  que  les  clous  dia- 
phvaairea  n'ont  pas  varié  les  uns  relativement 
ans  antres,  mais  que  les  clous  épiphysaires  se 
sont  respectivement  écartés  du  clou  diaphysaire 
la  pins  proche.  L'excès  d'allongement  s'est  pro- 
Mlan  niveau  du  cartilage  de  conjugaison  et 
par  le  fiût  de  ce  cartilage  ;  car,  si  on  a  soin  de 
resôser,  on  coupe  court  à  l'accroissement  de 

ros. 

n  ne  faut  pas  nier  absolument  cependant 
raccroissement  interstitiel  dans  les  os  enflam- 
■és.  Nous  avons  constaté,  rarement  il  est  vrai, 
BMÉto  nous  avons  constaté  cependant  un  peu 
faeeroissemeut  sur  les  os  enflammés  de  l'adulte 
dPioncet  a  signalé  un  allongement  de  15  mil- 
sur  l'humérus  d'une  femme  adulte  sy- 
le;  mais  cet  allongement  est  si  peu 
qu'on  peut  le  négliger  dans  la  majorité 


Les  os  enflammés  chez  l'adulte  peuvent  acqué- 
ifar  une  épaisseur  plus  grande,  grAce  aux  couches 
loos-périostiques    de   nouvelle   formation  qui 

(I)  Traiié  expérimental  et  clinique  de  la  régénération 
dtt  et,  i.  ly  cb.  V  et  zii. 


peuvent  se  déposer  à  tous  les  âges  sous  l'in- 
fluence de  l'irritation  du  périoste;  mais  une  fois 
les  cartilages  de  conjugaison  ossifiés,  ils  ne 
peuvent  plus  croître  en  longueur,  sauf  les  cas 
exceptionnels  où  le  tissu  osseux  a  changé  de 
structure  et  de  consistance  sous  l'influence 
d*une  inflammation  lente  et  chronique. 

L'irritation  du  périoste  et  de  la  moelle  se  pro  - 
page  à  distance  ;  c'est  lorsqu'elle  atteint  le  car- 
tilage de  conjugaison  qu'elle  provoque  une 
activité  plus  grande  et  plus  féconde  de  ses  cel- 
lules. Mais  si  celte  irritation  transmise  que  nous 
appelons  irritation  indirecte  est  féconde  au 
point  de  vue  de  l'accroissement,  il  n'en  est  pas 
de  même  de  l'irritation  directe  ou  irritation  por- 
tant sur  le  tissu  lui-même.  Cette  irritation,  au  lieu 
d'activer  l'accroissement  de  l'os  et  la  formation 
de  la  substance  osseuse  par  le  cartilage,  produit 
un  effet  contraire.  Rlle  trouble  le  processus  de 
l'ossiflcation,  l  accélère  quelquefois,  mais  le  re- 
tarde le  plus  souvent  ;  dans  tous  les  cas  elle  a 
pour  effet  de  diminuer  la  production  osseuse.  A 
la  suite  des  broiements,  des  incisions  multiples 
du  cartilage,  il  se  forme  au  milieu  du  tissu  car- 
tilagineux des  cicatrices  qui  restent  fibreuses 
plus  ou  moins  longtemps  et  qui  gênent  l'évolu- 
tion des  séries  de  cavités  cartilagineuses  restées 
saines.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  cette  irrita- 
tion directe  est  légère  et  non  destructive  qu'elle 
n'a  pas  d'influence  défavorable. 

Si  l'irritation  est  intense,  si  elle  va  jusqu'à  la 
destruction  partielle  du  cartilage  de  conjugaison, 
elle  produit  alors  un  arrêt  d'accroissement  pro- 
portionnel à  la  quantité  d'éléments  détruits.  C'est 
ce  qui  arrive  dans  les  ostéites  qui  se  dévelop- 
pent juste  au  niveau  du  cartilage  et  qui  altèrent 
toujours  plus  ou  moins  son  tissu.  Dans  quelques 
cas  l'inflammation  passe  dans  l'épiphyse  en  tra- 
versant le  cartilage  qui  se  nécrose,  et  il  en  ré- 
sulte alors  un  arrêt  d'accroissement  presque 
absolu. 

On  voit,  d'après  cela,  que  le  siège  de  l'inflam- 
mation osseuse  explique  les  effets  en  apparence 
contradictoires  de  l'ostéite  sur  l'accroissement 
des  os.  Une  inflammation  siégeant  au  centre  de 
la  diaphyse  ou  même  dans  la  partie  spongieuse 
de  l'os,  mais  assez  loin  du  cartilage  pour  ne  pas 
amener  son  décollement  par  le  pus,  et  à  plus 
forte  raison  sa  destruction,  sera  suivie  d'un 
allongement  de  l'os.  Une  inflammation  qui  sié- 
gera, au  contraire,  sur  les  limites  du  cartilage, 
qui  amènera  la  destruction  partielle  ou  totale 
de  la  couche  spongoïde  normale,  et  à  plus  forte 
raison  de  toute  l'épaisseur  du  cartilage,  par 
désagrégation  ou  par  nécrose,  sera  suivie  d'un 
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arrêt  d*accroissement  en  longueur  plus  ou 
moins  marqué. 

L'excès  d'accroissement  des  os,  atteints  d'os- 
téite spontanée  ou  traumatique,peutal1er  jusqu'à 
7  et  8  centimètres  pour  un  os  comme  le  tibia. 
Habituellement  la  différence  est  moindre  ;  les 
allongements  de  2  à  3  centimètres  sont  les  plus 
fréquents.  On  les  observe  sur  les  adolescents 
qui  souffrent  d'un  reliquat  persistant  d'une 
ostéite  survenue  quelques  années  auparavant. 
La  persistance  du  séquestre  incarcéré  dans  le 
centre  de  la  diaphyse,  ou  d'un  simple  foyer 
d'ostéo-myélite,  suffit  à  les  produire,  bien  que  le 
malade  n'éprouve  plus  de  douleurs  ou  du  moins 
de  douleurs  vives.  C'est  un  travail  lent  et  sourd 
qui  retentit  sur  la  zone  de  prolifération  physio- 
logique et  qui  se  traduit  à  la  longue  par  une 
augmentation  en  longueur  et  en  épaisseur. 

L'hypertrophie  enlongueur  ne  se  fait  pas  éga- 
lement dans  toutes  les  ostéites.  Elle  varie  sui- 
vant l'extrémité  de  l'os  envahie  par  l'inflam- 
mation. 

Nous  avons  démontré,  en  i86i,  que  les  os  ne 
s'accroissent  pas  également  par  leurs  deux  ex- 
trémités. Il  y  a  pour  chaque  os  une  extrémité 
qui  contribue  plus  que  l'autre  à  l'accroissement 
en  longueur.  En  plantant  un  clou  de  plomb 
dans  les  différents  os  des  jeunes  animaux,  nous 
avons  constaté  que  cette  inégalité  d'accroisse- 
ment par  les  deux  extrémités  commençait  à  la 
naissance  et  se  continuait  durant  toute  la  crois- 
sance. Elle  n'était  donc  pas  due  à  l'époque  dif- 
férente de  la  soudure  des  épiphyses,  comme  on 
aurait  pu  le  penser.  Cette  différence  dans  la 
soudure  des  épiphyses  est  de  peu  d'importance 
pour  expliquer  l'inégalilé  d'accroissement.  La 
première  soudure  n'a  lieu  que  lorsque  l'accrois- 
sement est  sur  le  point  d'être  terminé,  et  la  con- 
tinuation de  l'accroissement  par  le  cartilage 
restant  est,  par  cela  même,  de  peu  d'importance. 

En  réalité,  la  différence  est  très  grande  entre 
les  deux  extrémités,  au  point  de  vue  de  l'ac- 
croissement^ et  sans  pouvoir  la  préciser  rigou- 
reusement pour  l'homme,  on  peut  admettre  que 
pour  certains  os,  le  radius  et  le  cubitus,  par 
exemple,  l'accroissement  par  l'extrémité  infô- 
'rieure  est  au  moins  quatre  fois  celui  de  l'extré- 
mité supérieure.  Au  fémur,  l'accroissement  par 
l'extrémité  inférieure  est  environ  trois  fois  celui 
de  l'extrémité  supérieure  à  partir  de  l'Age  de  4  ans. 

Nos  expériences  nous  ont  conduit  aux  pro- 
positions suivantes  pour  l'accroissement  des 
grands  os  des  membres  : 

Dans  un  même  membre  les  os  des  deux  prin- 
cipaux segments  sont  dans  un  rapport  inverse 


entre  eux  et  quand  on  compare  les  membres 
supérieurs  et  les  membres  inférieurs,  les  os 
analogues  sont  entre  eux  dans  un  rapport 
inverse. 

Au  membre  supérieur  l'humérus  croit  à  l'in- 
verse  du  radius  et  du  cubitus.  Le  premier  croit 
surtout  par  en  haut;  les  seconds  surtout  par  en* 
bas. 

Tandis  que  l'humérus  croit  surtout  par  ea 
haut,  le  fémur  qui  est  son  analogue  au  membre 
inférieur  croit  surtout  par  en  bas.  Le  radius  et 
le  cubitus  croissent  surtout  par  en  bas,  tandis 
que  le  tibia  et  le  péroné  croissent  un  peu  plus 
par  en  haut. 

D'où  la  formule  des  grands  os  longs  de& 
membres  : 

Au  membre  supérieur j  pour  les  os  du  bras  et 
de  lavant' bras  ^  c*est  r extrémité  éloignée  du  coude 
qui  s^accroit  le  plus. 

Au  membre  inférieur,  pour  les  os  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe,  c*est  l'extrémité  éloignée  du  genou  pd 
s'accroît  le  moins. 

La  relation  que  nous  avons  signalée  dans  les 
chapitres  précédents  entre  l'activité  de  raccrois- 
sèment  physiologique  et  la  (réquence  des  pro- 
cessus néoplasiques  doit  nous  faire  chercher 
l'influence  que  peut  avoir  l'inégalité  d'accrois- 
sement des  deux  extrémités  de  l'os  sur  le  siège 
d'élection  des  processus  inflammatoires  et  néo- 
plasiques. 

Depuis  longtemps  (1)  nous  avons  établi  que 
l'extrémité  de  l'os  qui  prend  la  plus  grande  part 
à  son  accroissement  est  aussi  le  siège  d'élec- 
tion pour  les  lésions  néoplasiques  (tumeurs  bé- 
nignes ou  malignes).  Le  même  rapport  existe 
pour  les  lésions  inflammatoires,  mais  il  est 
beaucoup  moins  frappant.  La  règle  parait  même 
souffrir  d'assez  nombreuses  exceptions.  Cela 
tient  à  ce  que  les  inflammations  osseuses  sont 
souvent  déterminées  par  le  froid  et  surtout 
par  le  traumatisme  (entorse  juxta-épiphysaire, 
froissements  répétés,  contusions  de  l'os),  et  que 
ces  deux  dernières  causes  agissent  plus  parti- 
culièrement sur  certaines  régions,  coude,  cou- 
de-pied, de  manière  à  faire  naître  des  inflamma- 
tions en  dehors  de  toute  prédisposition  spéciale. 
Voici  du  reste  quelques  statistiques  qui  montre- 
ront quels  rapports  existent  entre  la  loi  d'ac- 
croissement des  os  longs  des  membres  et  le 
siège  des  lésions  néoplasiques  et  inflamma- 
toires. 

Les  lésions  néoplasiques  siègent  en  bien  plus 

(1)  Mémoires  de  la  Société  des  sciences  médicales  de 
Lyon,  1S63. 
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^rand  nombre  aux  extrémités  d'élection  pour 
^accroissement  en  longueur.  Sur  dnquante-six 
«cas  que  nous  avons  recueillis  au  hasard,  à  me- 
sure qu'ils  se  présentaient  à  notre  observation, 
nous  avons  trouvé  les  proportions  suivantes 
pour  le  siège  du  néoplasme  dans  les  grands  os 
-des  membres  : 


Tiers  lupérleur. 


■Témar 24  cas.  !  Tiers  moyen 2 

'  Tiers  inférieur 19 

,  Tiers  supérieur 10 

16  cas.  \ 


TIbU.. 


fluBéms. 

lUdtns.. . 
CnMtns.. 


2  -    I 
S 


Tiers  moyen 8 

Tiers  inférieur 8 

Tiers  supérieur 7 


r 


Tiers  inférieur 1 

4  cas.  (  Tiers  supérieur 0 

2—    (  Tiers  inférieur 6 


Le  siège  d'élection  pour  ces  tumeurs  ré- 
pond donc  tout  à  fait  aux  sièges  d'élection  de 
Faccroissement  en  longueur  ;  ce  sont  l'extré- 
mité iaférieure  du  fémur,  supérieure  du  tibia  et 
du  péroné  ;  supérieure  de  l'humérus  ;  inférieure 
du  cubitus  et  du  radius. 

Pour  les  ostéites  spontanées, le  même  rapport 
•existe,  mais  n'est  pas  aussi  frappant;  parce  que, 
•comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  fréquence  des 
canses  occasionnelles  des  ostéites  sur  certaines 
féglons  vient  contre-balancer  la  prédisposition 
physiologique. 

Des  traumatismes  répétés,  l'action  du  froid 
amèneront  de  préférence  Tinflammation  sur  la  ré- 
gion de  l'os  qui  est  la  moins  active  au  point  de 
▼ne  de  l'accroissement,  si  la  région  d'élection 
de  l'accroissement  est  par  sa  situation  moins 
«iposée  à  subir  l'influence  de  ces  causes  occa- 
sionnelles. 

L'extrémité  inférieure  du  fémur  est  beaucoup 
pins  souvent  que  l'extrémité  supérieure  le  siège 
de  l'ostéite;  c'est  d'accord  avec  la  loi  d'accrois- 
aement;  mais  pour  le  tibia  et  le  péroné,  il  n'en 
-est  pas  de  même  ;  les  cbiflTres  se  balanceront  : 
(40  contre  42)  pour  le  tibia,  avec  un  léger  avan- 
tage en  faveur  de  l'extrémité  inférieure.  11  est 
▼rai  que  l'accroissement,  quoique  plus  marqué 
à  l'extrémité  supérieure,  ne  dépasse  pas  proba- 
blement de  beaucoup,  chez  l'homme,  celui  qui  se 
Dut  par  l'extrémité  inférieure.  Pour  le  péroné,  l'ex- 
-ception  est  plus  frappante,  puisque  l'extrémité 
inférieure  a  été  le  siège  beaucoup  plus  fréquent 
de  l'ostéite  dans  la  série  que  nous  examinons. 

Au  membre  supérieur  on  trouve  de  plus 
nombreuses  exceptions.  A  l'humérus  l'extré- 
inité  supérieure  a  été  prise  13  fois,  tandis  que 
Testrémité  inférieure  est  signalée  pour  12  fois. 


C'est  à  peine  un  peu  plus  à  l'extrémité  supé- 
rieure, et  cependant,  d'après  nos  calculs,  qui  ne 
sont  qu'approximatifs  chez  l'homme  il  est  vrai, 
l'accroissement  par  en  haut  serait  4  fois  plus 
considérable  que  Taccroissement  par  en  bas; 
mais  le  coude,  étant  plus  exposé  aux  chocs,  aux 
refroidissements,  change  ce  rapport  en  augmen- 
tant l'importance  des  causes  occasionnelles  et 
déterminantes. 

Le  radius  et  le  cubitus,  beaucoup  plus  fréquem- 
ment attaqués  à  leur  extrémité  inférieure,  pré- 
sentent mieux  la  différence  qu'on  peut  attendre  à 
priori,  par  le  fait  de  la  prédominance  considérable 
de  l'accroissement  par  l'extrémité  inférieure. 

Les  ostéites  spontanées  sont  plus  fréquentes 
dans  les  pays  froids  et  humides.  11  est  difficile 
de  dire  dans  quelles  proportions,  car  les  hôpi- 
taux où  l'on  observe  un  grand  nombre  de  ces 
maladies  les  reçoivent  d'un  peu  partout,  et  les 
statistiques  ne  permettent  guère  que  des  calculs 
approximatifs.  Dans  tous  les  cas,  ces  affections 
sont  plus  fréquentes  dans  le  nord  que  dans  le 
midi. 

En  dépouillant  305  observations  d'ostéites 
recueillies  dans  mon  service  à  THôtel-Dieu, 
M.  Mondan,  chef  du  laboratoire  de  la  Clinique, 
a  trouvé  les  particularités  suivantes  relativement 
à  l'âge,  au  sexe  des  sujets  atteints  d'ostéite. 

La  maladie  a  débuté  : 

Au-dessous  de  10  ans 87  fois. 

Entre  10  et  20  ans 166  — 

—  30  et  30  ans 61  — 

—  30  et  40  ans 16  — 

—  40  et  50  ans 10  — 

Au-dessus  de  50  ans 7  — 

Age  non  précisé 25    — 


ToUl 312  fois. 

Ce  tableau  nous  montre  la  fréquence  des  os- 
téites entre  10  et  20  ans  ;  mais  il  nous  induirait 
en  erreur  pour  le  nombre  des  ostéites  au-dessous 
de  10  ans  ;  nous  devons  faire  remarquer  que 
la  proportion  change  dans  les  hôpitaux  où  Ton 
reçoit  indistinctement  les  malades  de  tous  les 
âges.  A  THÔtel-Dieu  de  Lyon  on  ne  reçoit 
qu'exceptionnellement  au-dessous  de  12  ans, 
d'où  une  nombreuse  catégorie  de  malades  qui 
échappe  à  nos  calculs.  A  plus  forte  raison  ce 
rapport  est-il  différent  pour  les  premiers  âges, 
dans  les  hôpitaux  où  l'on  ne  reçoit  que  des  en- 
fants au-dessous  de  15  ans. 

Lannelongue  donne  les  chiffres  suivants  (1): 

(1)  Lannelongue,  Ostéo-myéliU  pendant  la  croit 
sance. 
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ATant  rage  de  r»  ans 

De  5  à  10  ans 

De  10  à  15  ans 

De  16  à  20  ans 

I  cas  à  21  ans,  1  k  22,  1  non  indiqué. . 


9  cas. 

17    — 

41    — 

80    — 

8    — 


ToUl 100  cas. 

Relativement  au  siège  des  ostéites  le  dépouil- 
lement des  observations  recueillies  dans  notre 
service  à  THôlel-Dieu  nous  donne  les  chiffres 
suivants  pour  les  grands  os  des  membres  : 


/  Tiers 
Fémur |  Tiers 

(  Tiers 

/Tiers 
TibU jTiers 

(Tiers 

Î  Tiers 
Tiers 
.  Tiers 
I  Tiers 
Tiers 
Tiers 
/Tiers 

Radius j  Tiers 

(  Tiers 
.Tiers 

Cubitus I  Tiers 

(  Tiers 


..     ts|   95 
..     58  T 


40, 


Humérus . 


supérieur, 
moyen . . . 
inférieur.. 

supérieur -sv. 

moyen 42/121 

inférieur 4)) 

supérieur 
moyen  . . 
inférieur 

supérieur 13 

moyen 5 

inférieur 12 

supérieur 1 

moyen 8 

inférieur 7 

supérieur 4 

moyen 2 

inférieur 7 


Cette  proportion  des  ostéites  entre  I1i( 
et  la  femme  ne  nous  parait  pas  exacte.  L 
port  de  1  à  Hfl  est  trop  faible  ;  nous  Texplu 
pour  notre  statistique  parce  que  durant  tro 
nous  n*arons  pas  eu  de  service  de  femm 


2|    18 

11? 


30 


11 


13 


Total . 


291 


Dans  la  statistique  de  Sézary  les  divers  os  ont 
été  atteints  dans  l'ordre  suivant  : 


Tibia 

56  fois 

Fémur . . . 

.   ...      47    — 

Humérus. 

10    — 

Péroné. . . 

3    — 

Radius . . . 

2    — 

Cubitus . . 

1     — 

Total 

119 

De  son  côté  Lannelongue  est  arrivé  aux  ré- 
sultats suivants  : 

Fémur 34  fois. 

Tibia 23    — 

Péroné 2    — 

Humérus 5    — 

Radius 2    — 

Total 66 

Relativement  au  sexe,  nous  trouvons  dans  nos 
propres  observations,  sur  294  ostéites  : 


Sexe  féminin 47  cas .  ( 

Sexe  masculin 247    —  ( 
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Fig.  1235.  —  Disjonction  de  l'extrémité  Juxta-ip 
saire  supérieure  de  la  diaphyse  tibiale  d^anc 
pliyse  correspondante.  Inclinaison  de  la  Jaa 
dédans. 

nous  parait  élre  en  réalité  de  1  sur  3  eni 
Dans  tous  les  cas,  les  ostéites  sont  biei 
fréquentes  cbez  Thomme  que  chez  la  femi 
Les  inflammations  osseuses  amènent  de 
turiiations  dans  Taccroissement  des  os  noi 


Fig-  133ll.  —  Double  décoUemeTit  diaphysiire  ctioz  le  même  sujet,  à  la  «iuii43  d*o»téilei  juxU-épipUyitîres, 
inféritiure  dix  fcinur  à  g.ii]cLie,  et  supérieure  û\\  rtbi»  à  droite. 


fonction  «  et  de  |>1us  très  disgracieuses  au  point 
de  vue  plastique. 


Les  ostéites  ju\la-épiphysaires  donnent  lieu  à 
des  décollemeuts  diaphvsatres  qui  laissent  pen* 
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dant  un  certain  temps  un  peu  de  mobilité  entre 
la  diaphyse  et  Tépiphyse.  A  un  moment  donné 
il  7  a  à  ce  niveau  une  espèce  d'articulation, 
une  amphiarthrose,  qui  ne  permet  pas  des 
mouvements  étendus,  mais  qui  permet  à  ces 
parties  disjointes  de  glisser  Tune  sur  l'autre, 
soit  sous  l'intluence  du   poids  du  corps,   soit 


C^Ll&flLL 


Fig.  1237. 
F,  fémur;  T,  tibia;  R,  rotule;  a,  angle  formé  par  la  rencontre  de  la  portion 


sous  rinfluence  des  contractions  musculaires. 
Cette  mobilité  persiste  tant  que  la  gaine  pé- 
riostique  ne  s'est  pas  ossifiée  et  qu'elle  conserve 
une  certaine  souplesse.  Elle  a  par  cela  même 
une  durée  très  variable.  Dans  quelques  cas, 
lorsqu'il  n*y  a  qu'un  peu  de  suppuration  limitée 
en  un  point  et  une  médullisation  ou  raréfac- 
tion du  reste  de  la  surface 
osseuse,  la  mobilité  est  à 
peine  appréciable  et  très 
passagère. 

Mais  lorsque  l'extrémité 
diaphysaire  baigne  dans  le 
pus  et  que  la  nécrose  s'étend 
plus  ou  moins  loin,  l'abon- 
dance de  la  suppuration  re- 
tarde le  processus  plastique 
et  la  gaine  périostique  reste 
longtemps  souple  et  mobile. 
La  diaphyse  décollée  peut 
être  alors  entrai  née  dans  un 
sens  par  les  contractions 
musculaires  ;  et  l'extrémité 
nécrosée,  qui  appuie  contre 
la  gaine  périostique,  finit  par 
la  perforer  et  peut  même 
faire  saillie  sous  la  peau. 

Ces  déplacements  varient 
pour  chaque  os.  Nous  en 
reproduisons  ici  quelques 
exemples. 

Voici  d'abord  un  décolle- 
ment de  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  diaphyse  du 
tibia.  L'épiphyse  a  gardé  ses 
rapports  relativement  au  fé- 
mur ;  l'articulation  du  genou 
est  intacte,  mais  la  diaphyse 
s'est  déplacée  sur  son  épi- 
physe,  et  au  lieu  d'être  dans 
l'axe  du  fémur,  elle  est  in- 
clinée en  dedans.  Au  prem ier 
abord,  on  dirait  un  genu  ra- 


de l'os  a-d,  développée  depuis  le  début  de  rosléite,  avéc'la  diaphyse  ancienne.   ^^'  ™»»8,  comme  nous  ve- 
Le  cartilage  de  conjugaUon  s'est  de  plus  en  plus  éloigné  de  la  diaphyse  à  non»  ^^  ^e  dire,  le  genou  est 
mesure  quUl  fournissait  des  couches  osseuses  nouvelles.  Cette  partie  osseuse   intact  (fig.  1*235). 
nouvelle  s'est  infléchie  sur  la  portion  ancienne  pendant  qu'elle  était  encore       Dans  ce   cas  la   mobilité 
peu  résistante,  attirée  en  arrière  parles  muscles  fléchisseurs;  6,  perforation  persiste  deux  mois  environ , 

il  s'élimine  quelques  par- 
celles nécrosées  du  tissu 
déviation  de  la  diaphyse  du  fémur  en  avant  et 
une  déviation  de  la  diaphyse  du  tibia  en  arrière 
(fig.  1236).  Du  côté  gauche,  on  voit  au-dessus  de 
la  rotule  une  seconde  saillie  aussi  proéminente 
que  celle  de  la  rotule  elle-même.  Cette  forme  est 


par  laquelle  était  sorti  un  séquestre. 

spongieux.  Le  membre  peut  être  en  partie  ra- 
mené dans  sa  position  normale  et  se  consolider. 
Parmi  les  cas  que  nous  avons  observés,  nous 
citerons  encore  le  suivant  qui  porte  sur  les 
deux  membres  inférieurs  et  qui  représente  une 
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caractéristique  et  constitue  ce  que  nous  avons 
désigné  sous  le  nom  de  double  genou.  L'épiphyse 
4L  été  tirée  en  arrière  par  les  muscles  fléchis- 
seurs de  la  jambe  sur  la  cuisse  pendant  que  la 
gaine  périostique  était  encore  souple,  car  il  en 
est  résulté  une  saillie  antérieure  formée  par  Tex- 
trémité  inférieure  de  la  diaphyse.  Ici,  c*est  Tépi- 
ph  jse  qui  s'est  en  réalité  déplacée  sur  la  diaphyse. 
Au  tibia,  Tépiphyse  supérieure  n'a  pas  bougé, 
retenue  qu'elle  était  par  les  ligaments  et  la  cap- 
sule articulaire,  mais  la  diaphyse  s'est  portée  en 
arrière.  Cette  déviation  a  commencé  à  se  pro- 
duire pendant  que  le  malade  gardait  encore  le 
lit,  et  elle  n'a  fait  que  s'accentuer  quand  il  a 
commencé  à  marcher. 


Nous  représentons  ici  deux  dessins  qui  per- 
mettent d'interpréter  la  figure  précédente  1236, 
relative  à  un  sujet  observé  dans  mon  service 
en  1868  et  qui  a  parfaitement  guéri.  Quelque 
temps  après,  en  1869,  me  trouvant  à  Berlin,  je 
vis  dans  la  collection  de  Wilms  deux  pièces 
anatomiques  dont  il  voulut  bien  m'autoriser  à 
prendre  un  croquis,  et  qui  se  rapportent  eiacte- 
ment  à  la  même  lésion.  C'étaient  des  pièces 
provenant  de  sujets  auxquels  il  avait  amputé  la 
cuisse. 

L'une  (fig.  1237)  représente  une  courbure  du 
fémur  au  niveau  de  la  région  juxta-épiphysaire 
inférieure.  Le  sujet  avait  eu  une  ostéite  juxta- 
épiphysaire  terminée  par  nécrose.  Le  séquestre 


P,  fémur;  R,  rotule;  T,  tibia.  Le  tibia  présente  une  flexion  en  avant  de  la  diapliyse  sur  Tépiphyse  qui  est 
«lle-mème  un  peu  luxée  en  arrière  du  fémur  ;  A,  cavité  séquestrale  juxta-épiphysaire  ;  B,  épiphyse  ;  G,  dia- 
phjie;  D,  angle  saillant  en  arrière  indiquant  le  déplacement  de  la  diapliyse  sur  l'épiphyse. 


«'était  fait  jour  tardivement  à  travers  Touver- 
ture  B,  et  avait  été  extrait  en  dehors.  L'inflam- 
mation, propagée  à  l'articulation  du  genou,  avait 
nécessité  l'amputation  de  la  cuisse.  On  voit  dans 
cette  pièce  que  toute  la  portion  de  la  diaphyse 
formée  depuis  l'ostéite  et  comprise  entre  la  fin 
de  la  diaphyse  indiquée  par  la  saiUie  a  et  le 
cartilage  de  conjugaison  d  a  été  dès  le  début 
attirée  en  arrière  par  la  contraction  musculaire. 
De  là  le  changement  de  direction  de  cette  por- 
tion nouvelle  et  la  saillie  qui  devait  donner  au 
membre  l'aspect  de  double  genou. 

La  figure  1238  nous  représente  la  flexion  de 
ia  diaphyse  du  tibia  en  avant  sur  son* épiphyse 
supérieure.  11  y  a  un  angle  rentrant  en  avant  et 


une  saiUie  en  arrière.  C'est  la  même  lésion  que 
dans  la  figure  précédente. 

Lorsque  l'inflammation  porte  sur  un  des 
os  d'un  segment  de  membre  à  plusieurs  os 
parallèles,  comme  la  jambe  et  l'avant-bras, 
il  en  résulte  des  déformations  variées  expli- 
cables soit  par  l'arrêt  du  développement  d'un 
des  os,  soit  par  son  excès  de  développement. 

A  l'avant-bras,  par  exemple,  quand  le  radius 
est  arrêté  dans  son  développement  par  une 
inflammation  qui  a  détruit  son  cartilage  conju- 
gal inférieur,  le  cubitus  continuant  de  croître 
et  se  trouvant  retenu  par  ses  attaches  au  radius, 
à  chacune  de  ses  extrémités,  est  obligé  de  se 
courber  en  arc  ou  de  se  contourner.  Les  deux 
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épiphyses  sont  à  peu  près  fixes,  puisqu'elles  sont 
unies  au  radius  qui  ne  croit  plus;  la  diaphyse. 
qui  continue  de  s'allonger  par  l'ossification  des 
couches  fournies  parle  cartilage  de  conjugabon 
prend  nécessairement  une  forme  sinueuse. 

Nous  avons  expérimentalement  démonlré  (i) 
ces  efl'ets  divers  de  Tarrét  d'accroissement  d'un 
des  os  de  la  jambe  ou  de  Tarant-bras,  et  nous 
avons  par  l'excision  partielle  des  cartilages  de 
conjugaison  reproduit  toutes  ces  déviations  que 
l'on  constate  sur  l'homme  à  la  suite  des  ostéites 
qui  ont  amené  la  destruction  des  cartilages  de 
conjugaison  dans  l'enfance.  On  peut  ainsi  faire 
dévier  en  dedans  ou  en  dehors  les  genoux,  les 


pattes  antérieures  et  postérieures  (I).  Ces  faits 
expérimentaux  nous  ont  du  reste  conduit  à 
pratiquer  l'excision  des  cartilages  de  conju- 
gaison, dans  un  but  chirurgical,  c'est-à-dire 
pour  redresser  des  déviations  dues  à  l'inégalité 
d'accroissement  des  os  parallèles  (2).  D'autre 
part,  nous  avons  donné  le  moyen  d'augmenter, 
chez  l'homme,  l'accroissement  normal  des  os 
par  l'irritation  permanente  de  leur  diaphyse, 
durant  la  période  d'accroissement  du  squelette. 
Les  méthodes  antiseptiques  permettront  à 
l'avenir  de  recourir  sans  dangers  à  ces  opéra- 
tions correctrices  des  difformités,  qui  autrefois 
étaient  périlleuses  par  la  suppuration  intra-mé- 


Fig.  1239.  ^  Arrêt  d'accroissement  du  Cubitag  à  It  suite  d*ane  ostéite  Juxta-épiphysaire  inférieure  de  cet  os. 
Continuation  de  l'accroissement  du  Radius  qui  s'est  contourné  sur  lui-même,  retenu  qu*il  était  par  ses  atuches 
à  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  (D'après  une  figure  du  mémoire  de  M.  Poncet,  Lyon  médical,  1872). 


dullaire  qu'elles  pouvaient  amener,  lorsqu'on 
dépassait  les  couches  superficielles  de  l'os. 

Nous  avons  déjà  examiné  plus  haut  les  rap- 
ports des  ostéites  avec  les  sièges  d'élection 
d'accroissement  de  l'os  pour  les  grands  os  des 
membres.  Nous  devons,  avant  d'aller  plus  loin, 
étendre  cette  observation,  et  démontrer  qu'elle  est 
applicable  à  tous  les  os,  quelle  que  soit  leur  forme. 

Pour  tous  les  os  plats,  ce  sont  les  régions 
juxta-épiphysaires,  c'est-à-dire  les  bords  garnis 
d'une  épiphyse,  qui  sont  le  plus  exposés  aux 
ostéites.  Le  bassin,  l'omoplate  nous  offrent 
fréquemment   la  démonstration  de  cette   loi. 

Les  ostéites  du  bassin  qui  sont  si  fréquentes 

(1)  Traité  expérimentale  clinique  de  la  i^yénéra- 
tion  des  os. 


durant  la  période  d'accroissement  du  squelette 
s'observent  surtout  au  moment  delà  puberté  et 
à  la  fin  de  la  période  de  croissance  (3),  comme 
Gouilloud  en  a  rassemblé  de  nombreux  exem- 
ples. Au  calcanéum,  l'extrémité  postérieure  de 
la  diaphyse,  celle  qui  est  en  rapport  avec  l'épi- 
physe,  est  aussi  le  siège  le  plus  fréquent  des 
ostéites  aiguës  durant  la  période  décroissance. 
L'extrémité  antérieure  des  côtes  au  voisinage 
du  cartilage  rentre  dans  la  même  loi. 

Si  les  ostéites  des  os  longs  amènent  quelque- 
fois des  déplacements  diaphysaires  par  le  mé- 

(\)  De  V accroissement  normal  et  pathologique  des 
os,  1872. 

(2)  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  1 877. 

(3)  Gouilloud,  Des  ostéites  du  bassin.  Thèse  de 
Lyon,  1883. 
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canisme  indiqué  plus  haut,  elles  donnent  éga* 
lement  lieu  à  des  rraclures  qui  se  pmdniaent 
par  elTort  musculaire^  ou  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme léger,  dans  la  portion  de  Tos  qui  a  perdu 


fig.  1)40.  —  Double  friciur^  iponiinée  sur  de«  os 

atteinu  d"o»i6ile  {*). 

(*)  A,  frictare  du  fémar^  au-dessou»  du  trochanler  ; 
B»  fracture  du  tibia  au  tiers  inférieur* 

sa  consistance  sousTïnOuencede  Tin Q animation . 
Ces  fractures  s'observent  le  plus  souvent  dans 
la  convalescence  des  ostèîles,  quand  les  mala- 
des sortis  de  la  période  aiguë  et  fébrile  recom- 


mencent à  marcher  et  à  se  servir  de  leur  membre. 

Ces  fractures,  suite  d^ostéites,  s'observent 
surtout  au  fémur.  C'est  sur  cet  os  que  le  poids 
du  corps  et  les  traumatismcâ  agissent  de  la 
manière  bi  plus  efficace  pour  interrompre  la 
continuité  de  la  diapbysc  lorsque l'iuflammation 
a  altéré  sa  consistance.  Sur  un  sujet  que  ijous 
représentons  ici.  il  s'est  produit  une  fracture  du 
fémur  (sous-trochantérien ne)  et  une  fracture  au 
tiers  inférieur  du  tibia.  La  première  a  été  suivie 
d'un  déplacement  du  fragment  inférieur  en 
dedans  ;  la  seconde  d'un  déplacement  du  frag- 
ment inférieur  en  arrière. 

Nous  avons  aussi  observé  un  cas  de  fracture 
spontanée  suite  d'ostéite,  à  l'humérus;  un 
atitre^  à  la  première  phalange  du  pouce,  etc. 

Ces  fractures  se  produisent  dans  deu\  condi- 
tions qui  en  changent  notablement  le  pronostic  : 
ou  bien  elles  ont  lieu  sur  un  os  simplement 
raréfié  et  qui  ne  suppure  plus,  ou  bien  elles  se 
font  au  niveau  d'un  foyer  de  suppuration  ou 
d'une  partie  nécrosée.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
rupture  peut  avoir  lieu  sur  les  limites  du  séques- 
tre; ce  n'est  alors  qu'une  sépariUmn  brusque  et 
hâtive  de  la  partie  nécrosée,  ou  bien  elle  porte 
seulement  sur  la  portion  de  Fos  restée  vivante, 
le  séquestre  en  étant  déjà  isolé. 

C'est  la  coïncidence  d'un  foyer  de  suppura- 
tion,  avec  ou  sans  nécrose,  qui  aggrave  le  pro- 
nostic. Nous  avons  perdu  autrefois  de  pyoémie 
deux  malades  atteints  d'ostéite  ancienne,  qui 
s'étaient  cassé  le  fémur  au  niveau  d'un  foyer 
de  suppuration. 

En  dehors  de  cet  accident,  ces  fractures  peu- 
vent être  Irèsdifticiles  à  réduire,  si  on  a  laissé  le 
temps  aux  déplacements  de  se  produire.  La  ré- 
sistance des  tissus  chroniquement  enûammés 
empêche  toute  coaptation  exacte,  et  favorise  la 
production  d'une  dîflormité. 

VIL  —  De  la  nécrose  des  os.  —  De  sa  patbo- 
gèoie  et  de  ses  rapports  avec  les  traii* 
blés  de  circulaiios  des  Taisseaiix  deTos. 
—  Séparation  et  élimination  des  portions 
nécrosées,  —  Des  séquestres  ;  séquestres 
primitifs,  séquestres  consécutifs.  — 
Séquestres  de  nécrose  ou  séquestres 
morts  ;  séquestres  d'ostéite  ou  séquestres 
-vivants.  —  De  la  réparation  de  l^os  à  la 
suite  des  nécroses;  analyse  des  difTé- 
rentes  sources  d*os8ification.  ^  Rareté 
des  nécroses  totales  ;  persistance  d  une 
bande  longitudinale  de  l'os  ancien.  —  Trai* 
tementdela  nécrose;  nécrose  adhérente; 
nécrose  séquestrée.  —  Du   moment  op- 
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portoB  poar  l'ablation  des  parties  nécro- 
sées; dangers  de  Textirpation  trop 
h&tive.  —  Utilité  de  l'expectation  dans 
le  cas  où  le  séquestre  n*améne  pas  d*ac- 
cidents.  —  Opération  de  la  séquestroto- 
mie. 

La  nécrose  n'est  pas  une  maladie  ;  elle  est  la 
terminaison  ou  le  reliquat  d*une  maladie.  C'est, 
comme  son  nom  l'indique,  la  mort  de  Tos.  Un 
08  nécrosé  devient  un  corps  étranger  que  des 
processus  éliminateurs  tendent  de  plus  en  plus 
à  isoler  de  la  partie  vivante.  La  portion  isolée 
porte  le  nom  de  séquestre  ;  mais  le  mot  séques- 
tre n'est  pas  synonyme  de  nécrose.  Le  mot 
séquestre  veut  dire  partie  séparée  ;  or  parmi  les 
portions  d'os  qu'on  trouve  mobiles  dans  un 
foyer  d'ostéo-myélite,  les  unes  sont  tout  à  fait 
privées  de  vie  et  constituent  les  séquestres  de 
nécrose;  les  autres  sont  encore  parcourues  par 
des  vaisseaux  et  unies  aux  tissus  voisins  par 
des  granulations  vasculaires;  cesont  les  séques- 
tres d'ostéite  ou  de  carie,  c'est-à-dire  des  parties 
encore  vivantes  isolées  du  reste  de  Tos  par  une 
médqllisation  périphérique. 

Parmi  les  séquestres  de  nécrose,  il  faut  dis- 
tinguer deux  variétés  :  les  séquestres  primitifs 
et  les  séquestres  consécutifs  ou  secondaires.  Les 
premiers  sont  le  résultat  de  la  mort  rapide  d'un 
os  sain,  privé  de  ses  vaisseaux  par  une  cause 
quelconque.  L'os  est  mort  sans  avoir  été  malade 
ou  du  moins  sans  avoir  eu  le  temps  d'être  altéré 
par  la  maladie.  11  a  alors  la  structure^  la  con- 
sistance, la  dureté  de  l'os  sain.  Les  seconds,  ou 
séquestres  secondaires,  sont  le  résultat  de  la 
mortification  d'une  portion  d'os  déjà  modifiée 
dans  sa  structure  parla  maladie.  Ils  présentent  les 
caractères  anatomiques  de  l'ostéite  qui  a  pré- 
cédé et  préparé  leur  mortification  ;  ils  sont  le 
plus  souvent  raréfiés,  quelquefois  éburnés. 

Rien  de  si  variable  que  la  forme  des' séques- 
tres; ils  sont  en  rapport  avec  les  territoires 
vasculaires,  c'est-à-dire  avec  la  distribution  des 
vaisseaux  nourriciers  des  os.  Résultat  immédiat 
de  l'oblitération  de  ces  vaisseaux,  ils  représen- 
tent l'étendue  et  la  forme  du  territoire  vasculaire 
oblitéré. 

Le  tissu  osseux  est  d'autant  plus  prédisposé 
à  la  nécrose  qu'il  est  plus  compacte,  c'est-à- 
dire  qu'il  contient  moins  de  vaisseaux  et  que  la 
circulation  collatérale  a  plus  de  difficulté  pour  se 
rétablir.  Les  vaisseaux  contenus  dans  les  canaux 
de  Havers  ne  peuvent  éprouver  les  processus 
de  l'inflammation  aiguë  sans  être  exposés  à 
s'oblitérer,  et  comme  il  ne  peut  pas  s'en  rétablir 


d'autres  à  côté,  leur  oblitération  est  suivie  de  la 
mortification  de  la  partie  qu'ils  alimentent.  Dans 
le  tissu  spongieux  le  rétablissement  de  la  circu- 
lation est  plus  facile  à  cause  de  la  largeur  des 
espaces  médullaires  et  des  communications  re- 
lativement larges  qu'ils  ont  entre  eux. 

Le  tissu  osseux  jeune  est,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  moins  exposé  à  la  nécrose  qile  le 
tissu  osseux  âgé.  C'est  toujours  la  même  ques- 
tion de  vascularité.  On  dit  quelquefois  que  la 
nécrose  est  plus  fréquente  chez  l'enfant  que 
chez  l'adulte  ;  c'est  vrai,  si  l'on  a  égard  seule- 
ment au  nombre  des  nécroses  ;  c'est  faux  si  Ton 
veut  dire  que  l'os  de  l'enfant  se  mortifie  plus 
facilement  que  celui  de  l'adulte.  Dans  les 
mêmes  conditions  anatomiques,  l'os  de  l'adulte 
est  bien  plus  exposé  à  se  nécroser  que  celui  de 
l'enfant;  et  si  l'on  tient  compte  du  grand  nom- 
bre des  affections  osseuses  chez  l'enfant,  et  du 
nombre  relativement  petit  des  ostéites  spon- 
tanées de  l'adulte,  on  aura  ')b,  vérité  en  renver- 
sant la  proposition  que  nous  venons  de  com- 
battre. Les  communications  vasculaires  entre  les 
divers  éléments  constituants  de  Tos  se  font  si 
facilement  chez  l'enfant  que  la  nécrose  n*est 
possible  qu'après  des  destructions  Tasculaires 
étendues. 

On  dit  souvent  que  la  dénudation  de  Tos 
amène  sa  nécrose.  Nous  avons  démontré  par 
des  expériences  nombreuses  et  variées  qu'il  n'en 
était  pas  ainsi.  Nous  avons,  chez  de  jeunes 
sujets,  enlevé  la  totalité  du  périoste  diapbysaire, 
ou  bien  vidé  complètement  le  canal  médullaire 
sans  amener  la  nécrose  (i).  Nous  avons  même, 
dans  certaines  expériences,  enlevé  simultané- 
ment le  périoste  et  la  moelle  sans  produire  la 
mortification  de  l'os.  Mais  pour  que  la  Tie  pût 
être  conservée  dans  ces  cas-là,  il  fallait  obtenir 
la  réunion  immédiate  de  la  plaie,  c'est-à-dire 
l'adhésion  immédiate  des  tissus  périphériques  à 
l'os  dénudé,  et  prévenir  la  formation  <du  pus 
dans  la  moelle.  Dans  un  tissu  osseux  jeane,  la 
méduUisation  des  canaux  de  Havers  s'opère  si 
rapidement,  les  anastomoses  de  ces  canaux 
sont  alors  si  faciles  que.  la  circulation  se 
rétabUt. 

Ce  qui  amène  la  nécrose,  ce  n'est  pas  la  dénu- 
dation de  l'os,  c*est  l'inflammation  qui  suit 
cette  dénudation.  Dans  un  foyer  de  fracture  à 
l'abri  de  l'air,  les  esquilles  complètement  mobiles 
se  greffent  et  continuent  à  vivre. 

Dans  les  opérations  sur  l'homme  et  dans  les 

(1)  Tt^aité  expérimental  et  clinique  de  la  régénéra» 
tien  des  09^  i,  h 
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expériences  sur  les  anlmau^L,  on  peut  aujour- 
d'hui «  grâce  à  une  antisepsie  rigoureuse,  con- 
server la  vilalilé  du  lissu  osseux  après  les  trau- 
niatismes  les  plus  graves.  Autrefois  la  nécrose 
élait  à  peu  près  toujours  le  résulLaL  du  nn^me 
Uaumaliisinef  les  plaies  s'enflammaient  et  les 
vais  seau  I  de  Tôt  s*oblîtérant,  la  morlilicalion 
en  était  la  conséquence  fatale.  Les  os,  nous 
TavoDS  depuis  longtemps  prouvé  (1),  peuvent  se 
greiïer  comme  les  autres  tissus  vivants;  ils  se 
greBent  par  le  périoste  et  par  la  moelle,  par 
leur  périoste  surtout  ;  des  esquilles  complète- 
menl  délachées  peuvent  continuer  de  vivre,  non 
seulement  dans  une  fracture  abritée,  ce  qui  est 
la  règle,  mais  dans  des  frac  lu  res  ouvertes  dans 


le  Toyer  desquelles  l'air  a  pu  pénéirer.  C'est  uno 
question  d'asepsie* 

Mais  sî  la  dénudation  d'un  os  n'amène  pas  par 
elle-môme  la  nécrose,  si  la  destruction  de  son 
périoste  ou  de  sa  moelle  n*est  pas  suivie  de  la 
morliOcation  de  la  substance  osseuse,  il  ne  s'en- 
suit pas  que  les  dénudulious  o^^euses  ne  soient 
des  complications  graves,  soit  dans  les  ostéites 
spontanées,  soit  dans  les  ostéites  Iraumati- 
ques.  Dans  les  amputations^  le  bout  de  l'os, 
plus  ou  moins  dépouillé  de  son  périoste,  est  ex- 
posé à  la  nécrose  annulaire  ;  et  les  vastes  pé- 
riosti tes  avec  décollements  amènent,  même  sans 
osléo-myélit©  concomitante,  des  nécroses  plus 
ou  moins  étendues. 


CPILAfiSKf 


Fig.  13 il  CL  n4t 


Gondoles  du  féiiiur  pnlevé«  dans  une  résociion  du  genou,  préicntant  à  leur  parii?  Inférieun:  des  masses 
dores,  éburnéoA  par  te  fait  d*unc  astéita  condcriBaate.  La  ma&se  B  se  continue  avec  les  parties  oiseuses  rol- 
slaeS'  La  masse  A  e&t  déjà  en  grinde  partie  Isolée  des  tiâsa^  sains.  A  ta  coupe,  tig.  Î7ï2^  on  voit  qu'ello  est 
nécrosée,  eicepié  peut-Atre  h  ta  partie  supérieure  où  sur  la  pièce  fraktie  on  disiingoalt  une  pointe  légèrement 
e,  ifTégalièfQment  délimitée. 

là  ces  séquestres  éburnés  qu'on  trouve  au  milieu 
de  fovers  purulents  ou  foniE^ueux  et  que  beau- 
coup de  chirurgiens  ont  considérés,  depuis  les 
travaux  de  Nélalon,  comme  des  produits  lulier* 
culeux.  Nous  ne  pouvons  pas  admettre  celte 
interpréta tioti  sans  réserves,  en  ce  sen»  qae 
nous  ne  considérons  pas  c^s  masMS  éburoèes 
comme  ayant  été  primitivement  le  lièffi  de  la 
néoplu^ie  tuberculeuse*  Pour  nous  ce  sont  non 
pas  des  produits  tul^erculeut,  mai»  des  produits 
para-luberctileui,  ù  nous  pouvons  nous  expri« 
mer  ainsi,  c*est-à-dîre  formés  à  côté  dai  dépte 
tuberculeujL;  ib  soui  une  des  formai 


Âpres  les  nécroses  par  dénudation  et  les  né- 
croses par  itiUammation  aiguë,  nous  devons 
signaler  les  nécroses  par  anémie  progressive  de 
l'os,  telles  qu  on  les  rencontre  dans  certains 
processus  inflammatoires  qui  amènent  dans 
divers  points  une  éburnation  progressive.  A  la 
raréfaction  de  la  première  période  de  l'ostéite 
saccéde  une  condensation  ou  plutôt  une  éburna- 
tion du  tij^su  oiseux  qui  peut  aller  jusqu^àrobli- 
tèralioQ  de  la  plupart  des  canaux  de  Havers.  Ile 

(1)  ih*  g»*fffti  OHeiuei^  1869»  io  Journal  de  ta  p%- 
Mùffk  de  Browû-Séqaard. 
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de  l'ostéite  chronique  qui  accompagne  la  tuber- 
culose osseuse  ;  mais  non  une  phase  de  la  néo- 
plasie  tuberculeuse. 

Nous  réprésentons  ici  un  exemple  de  ces 
masses  éburnées  qui  mettent  longtemps  à  se 
former  et  qui  ne  sont  que  tardivement  séparées 
de  l'organisme.  Il  nous  est  impossible  d'admettre 
que  ces  masses,  qui  par  leur  nature  éburnée  sont 
des  plus  réfractaires  à  la  tuberculose,  en  soient 
le  produit.  La  figure  1241  représente  la  surface 
articulaire  des  condyles  du  fémur  dont  la  partie 
saillante  dépourvue  de  cartilage  est  lisse  et 
éburnée  ;  le  condyle  externe  B  présente  un  sé- 
questre qui  commence  à  être  séparé  des  parties 
périphériques  ;  au  condyle  externe,  la  séparation 
n'a  pas  encore  commencé  d'une  manière  ap- 
préciable . 

A  la  coupe  du  condyle  interne  (fig.  1242)  on 
voit  que  cette  partie  éburnée  répond  à  une 
masse  de  môme  structure  qui  occupe  une  grande 
épaisseur  des  condyles. 

On  peut  trouver  sans  doute  des  produits  tu- 
berculeux autour  de  ces  masses  éburnées  ;  on 
n'en  trouve  pas  dans  leur  tissu. 

L'histologie  de  ces  séquestres  ébumés  a  été 
bien  étudiée  par  Ranvier,  qui  a  retrouvé  dans 
leur  structure  les  restes  de  l'os  ancien  que 
l'ostéite  raréfiante  avait  respectés,  au  milieu 
des  dépôts  osseux  de  nouvelle  formation.  Les 
systèmes  de  lamelles  difl'èrent  dans  les  deux 
tissus. 

Les  séquestres  d  ostéite,  qui  ne  sont,  nous  le 
répétons,  que  des  portions  osseuses  vivantes 
isolées  des  parties  voisines  par  une  médullisa- 
tion  périphérique,  peuvent  présenter  tous  les 
caractères  anatomiques  qu'on  rencontre  dans  les 
diverses  variétés  d'ostéite.  Ces  séquestres  pré- 
sentent souvent  des  parties  nécrosées  et  consti- 
tuent alors  des  séquestres  mixtes  qui  ont  en  par- 
tie les  caractères  des  séquestres  de  nécrose,  et 
en  partie  les  caractères  des  séquestres  d'ostéite. 

Ces  séquestres  se  comportent  tout  diflférem- 
ment  au  milieu  des  tissus  vivants.  Les  séquestres 
de  nécrose  primitive,  lorsqu'ils  sont  formés 
par  le  tissu  compact  d'une  diaphyse,  peuvent 
rester  indéfiniment  enfermés  dans  une  cavité 
suppurante.  Le  pus  ne  les  altère  ou  du  moins 
ne  les  dissout  pas.  Nous  avons  retiré  du  milieu 
d'un  tibia  plusieurs  petits  séquestres  qui  y 
étaient  renfermés  depuis  plus  plus  d'un  demi- 
siècle.  Nous  avons  enlevé  la  presque  totalité 
d'une  diaphyse  fémorale  nécrosée  depuis  7  ans 
et  qui  n'avait  éprouvé  aucune  altération  appré- 
ciable. Mais  si  le  pus  ne  les  dissout  pas,  les  gra- 
nulations vasculaireSy  provenant  de  la  moelle, 


peuvent  à  la  longue  les  altérer  et  les  dissoudre . 
Des  chevilles  d'ivoire  enfoncées  dans  les  os  pour 
la  cure  des  pseudarthroses  sont  érodées  par  les 
granulations  qui  les  entourent.  De  petites  por- 
tions d'os  mort  introduites  au  milieu  des  tissus 
vivants,  soit  dans  le  canal  médullaire,  soit  dans  le 
tissu  cellulaire,  disparaissent  au  bout  de  quelque 
temps.  Elles  disparaissent  surtout  lorsque  la  plaie 
ne  suppure  pas  ou  suppure  peu.  Comme  nous 
venons  de  le  dire,  le  pus  ne  les  dissout  pas  :  les 
granulations  les  résorbent.  Des  houppes  vascu- 
laires  s'introduisent  dans  les  canaux  de  Havers, 
les  pénètrent,  les  agrandissent  et  finissent  par 
les  résorber  par  érosion  lacunaire,  par  un  pro- 
cessus qui  a  quelque  analogie  avec  celui  de  l'os- 
téite^  mais  qui  en  diffère  en  ce  que  les  granula- 
tions viennent  des  tissus  étrangers  à  l'os. 

Si  ces  petits  séquestres  de  nécrose  peuvent  à 
la  longue  4iparattre  grftce  à  la  résorption  exercée 
par  les  granulations  périphériques,  les  séques- 
tres d'ostéite  disparaissent  par  un  tout  autre 
mécanisme.  Ils  disparaissent  par  médullisation, 
c'est-à-dire  par  la  continuation  du  processus  de 
l'ostéite  raréfiante.  Ce  sont  leurs  propres  élé- 
ments médullaires  qui  résorbent  tout  autour 
d'eux  la  substance  osseuse. 

Un  des  phénomènes  les  plus  intéressants  à 
étudier  dans  l'histoire  de  la  nécrose,  c'est  le 
mode  de  réparation  des  os  nécrosés.  C'est  à  la 
suite  des  nécroses  qu'on  a  observé  depuis  plu- 
sieurs siècles  des  exemples  de  régénération 
osseuse  (Scultet,  Ruysch,  etc.),  et  l'interprétation 
qu'on  a  donnée  de  ces  faits  était  toujours  calquée 
sur  les  idées  physiologiques  du  moment.  Après 
les  célèbres  expériences  de  Duhamel,  on  chercha 
à  expliquer  par  le  périoste  la  régénération  des  os. 
Les  recherches  de  Troja  furent  interprétées  dans 
ce  sens.  Puis  avec  Bichat,  Scarpa,  Léveillé,  on 
déposséda  le  périoste  de  toute  propriété  régéné- 
ratrice et  on  chercha  à  expliquer  la  régénération 
par  l'hypertrophie  de  l'os  restant.  Noua  avons 
ailleurs  (1)  traité  longuement  toutes  ces  ques- 
tions, et  nous  avons  montré  combien  les  théo- 
ries basées  sur  les  cas  de  nécrose  observés  sur 
l'homme  étaient  peu  rigoureuses.  11  était  impos- 
sible d'analyser  rigoureusement  le  phénomène 
de  la  régénération;  tant  de  causes  pouvaient  y 
contribuer,  qu'on  trouvait  des  arguments  en 
faveur  de  toutes  les  théories.  L'analyse  expéri- 
mentale était  indispensable  pour  débrouiller  la 
question  ;  et  encore  fallait-il  recourir  à  des  pro- 
cédés d'expérimentation  plus  nets  et  plus  dé- 

(1)  Traité  expérimental  et  clinique  de  la  régénéra^ 
tion  des  oSy  1867,  1. 1  et  II. 
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monstratif!^    (|ue   la  production    des    nécroses 
artificiel  1(5  s. 

Le  périûsle  est  sans  conlredil  rorgane  le  plus 
important  dans  la  régénération  osseuse;  c*est  le 
seul  organe  qui  puisse  donner  lieu  à  la  régéné- 
ration d'une  portion  notable  d*un  os  ou  d'un  os 
entier.  La  moelle  peut  bien  s'ossifier;  elle  se 
transforme  souvent  en  tissu  osseux  dans  les 
ostéites;  mais  il  ne  s^ensuît  pas  de  là  que  par 
elle-même  elle  puisse  reparer  un  oa  entier  ou 
une  diaphyse.  Si  elle  s'ossifie  lorsqu'elle  reste 
en  contact  avec  l'os,  elle  reste  le  plus  souvent 
motte  et  souple,  lorsque  le  cylindre  osseux  péri- 
phérique a  été  détruit  par  nécrose  ou  artificiel- 
lement enlevé.  Le  périoste  ati  contraire,  isolé  de 
l'os, reproduit  des  masses  osseuses  qui,  dans  les 
conditions  que  nous  avons  expérimentalement 
déterminées,  rappellent  la  forme  et  les  dimen- 
sions de  l'os  enlevé.  Ses  propriétés  ossifiantes 
sont  subordonnées  à  la  conservation  de  sa 
couche  ostéogéne,  c'est-à-dire  h  cette  couche 
<i'éléments  embryonnaires  qui  existe  à  sa  face 
profonde;  cette  couche  est  très  facile  à  démon- 
trer sur  l'os  de  jetjnes  sujets,  chez  les  enfants 
surtout,  mais  elle  disparaît  chez  les  adultes  et 
les  vieillards  et  ne  devient  apparente  dans  ces 
dernières  conditions  que  lorsque  le  périoste  a 
a  été  préalablement  irrité.  L'irritation  artincîelte 
du  périoste  rend  à  celte  membrane,  chez,  las  ani- 
maux âgés»  les  propriétés  de  la  jeuncsseX'est  ce 
qui  fait  que  les  néoformations  osseuses  ne  sont  pas 
limitées  h  l'enfance  et  à  radolescence  ;  elles  peu- 
vent se  produire  plus  tard  quand  le  périoste  a 
subi  un  certain  degré  d'irritation  qui  rappelle 
dans  ses  cellules  les  propriétés  qu'elles  avaient 
perdues. 

Dans  1(1  nécrose  de  toute  répaisse ur  d'un  os^ 
la  régénération  est  subordonnée  à  cette  couche 
ostéogène.  Si  elle  a  été  détruite  par  la  violence 
de  rinfiammalion,  comme  cela  arrive  dans  les 
pértostiles  dilTuses  qui  transforment  en  quelques 
jours  la  gaine  pcriostique  en  un  sac  purulent, 
dans  lequel  on  trouve  la  totalité  de  la  diaphyse 
nécrosée,  la  régénération  peut  faire  totalement 
défaut,  malgré  la  jeunesse  du  sujet.  Nous  avons 
vu,  entre  autres  faits,  une  nécrose  du  cubitus 
survenue  à  la  suite  d'une  pandbphysite  suraigno, 
qui  ne  fut  pas  suivie  de  la  formation  du  plus 
petit  ostéoph}  te,  bien  que  Fenfant  ne  fût  âgé  que 
de  quatre  ans. 

Ces  in fiam mations  aiguës  qui  débutent  sur  le 
périoste  détruisent  souvent  la  totalité  de  la  cou< 
cbe  ostéogène.  Les  inflammations  d'origine 
médullaire,  qui  n'atteignent  le  périoste  que 
secondaîrementi  ont  moins  de  gravité  à  ce  point 


de  vue.  Intenses  et  destructives  dans  la  moelle, 
ces  inflammations  s  atténuent  en  Iraversiint  la 
substance  osseuse,  et  arrivent  assez  affaiblies 
sous  le  périoste  pour  ne  provoquer  que  des  pro- 
cessus plastiques*  De  là  ces  couches  osseuses 
sons'périostiques  énormes  qu'on  provoque  en 
irritant  la  moelle  ehez  les  animaux  et  dont 
l'observation  clinique  nous  donne  de  fréquents 
exemples  chez  les  enfants.  Le  siège  de  l'infiam- 
mation  et  son  point  de  départ  ont  par  cela 
même  une  grande  ïnfiuence  sur  la  régénération 
osseuse;  si  rirrilation  indirecte  du  périoste  est 
le  plus  souvent  féconde,  son  irritation  directe 
risque  d'être  stérile  lorsqu'elle  esl  trop  intense. 

Rien  n'est  si  simple  en  apparence  que  les 
théories  de  la  régénération  dontiées  par  les 
divers  auteurs  qui  ont  voulu  apltquer  a  la  chi- 
rurgie les  idées  de  Duhamel  et  de  Troja.  Par 
l'intervention  du  périoste  ou  de  la  moelle  qui 
n 'est ,  d*apré8 ces  théories,  qu'un  périoste  i 1 1 terne , 
tout  s'explique;  c'est  tantôt  Tun  de  ces  tissus, 
tantôt  lautre  qui  est  en  jeu.  En  réalité  ia  ques- 
tion est  pins  compliquée,  et  quand  on  con*^idêre 
la  plupart  des  séqueslres  qu'on  retire  par  la 
séquestrotomie,  on  comprend  que  Orun,  Lé- 
veillé,  Scarpa,  etc.,  aient  soutenu  que  los  nou- 
veau n'était  que  le  résultat  de  l'hvperlropbie  de 
la  partie  restante.  Dans  la  plupart  des  séquestres 
qu'on  retire,  en  effet,  on  voit  qu'il  n'y  a  pas 
toute  Vépaisseur  du  cylindre  diaphysaire,  11  en 
est  resté  généralement  une  portion  qui  a  con- 
tinué de  vivre,  et  qui  a  pu  jouer  un  grand  rôle 
dans  la  reconstruction  de  l'os.  Les  nécroses 
totales  sont  rares.  0  reste  généralement,  même 
dans  le  cas  où  un  examen  superficiel  fait  croire 
que  tout  l'os  a  élé  nécrosé,  quelques  portions 
vivantes  adhérentes  au  périoste  qui  joueront 
un  rôle  important  dans  la  néofurmalion  osseuse. 

Quand  on  examine  attentivement  un  séquestre 
représentant  la  plus  grande  partie  de  la  diaphyse 
d'un  os  long,  on  peut  déterminer,  d'après  la 
forme  et  l'aspect  de  ce  séquestre,  par  quels 
éléments  l'os  nouveau  a  pu  être  reconstitué.  Si 
le  séquestre  est  lisse  et  uni^  sans  érosions  et 
sans  pertes  de  substance,  l'os  nouveau  n'a  pu 
être  reconstitué  à  ce  niveau  que  par  le  périoste. 
Si  sa  continuité  est  interrompue  dans  une  partie 
de  la  circonférence;  s'il  est  réduit  par  places  à 
une  portion  de  l'épaisseur  normale  de  l'os,  la 
reconstitution  s^est  opérée  et  par  le  périoste  qui 
répond  à  sa  partie  lisse  et  par  les  portions  de 
l'os  ancien  qui  correspondent  aux  points  érodés 
ou  à  la  partie  absente.  Nous  parlons  seulement 
ici  des  séquestres  de  nécrose  franche,  résultat 
d'une   ostéite   aiguë,   c'esi-à-dire    des  parties 
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osseuses  mortifiées  brusquement,  sans  avoir  été 
malades  antérieurement  et  présentant  par  cela 
même  les  caractères  du  tissu  osseux  sain. 

Or,  dans  ce  cas,  le  séquestre  représente  exac- 
tement le  déficit  osseux;  les  érosions,  les  sillons 
profonds  qui  parcourent  sa  surface  ne  se  sont 
pas  faits  à  ses  dépens  ;  ces  inégalités  indiquent 
que  de  petites  parcelles  de  la  couche  superficielle 
de  Tos  sont  restées  adhérentes  au  périoste. 

C'est  sur  les  grands  os  des  membres  que  les 
plus  beaux  exemples  de  régénération  ont  été 
observés.  Tous  les  os  cependant  peuvent  se 
reproduire  plus  ou  moins.  Les  os  courts  eux- 
mêmes  et  les  épiphyses  sont  susceptibles  d'un 
certain  degré  de  reproduction,  qui  est  propor- 
tionnel à  rétendue  de  leur  gaine  périostique. 
Les  portions  d'os  en  grande  partie  recouvertes 
de  cartilage,  comme  la  tôte  et  le  col  du  fémur, 
Tastragale,  etc.,  sont  à  peine  susceptibles  de  re- 
production. Le  périoste  ne  peut  reproduire  que 
ce  qu'il  recouvre  et  dont  il  fournit  les  matériaux 
normaux  d'accroissement.  Les  exemples  de 
régénération  des  diaphyses  des  grands  os  des 
membres  sont  depuis  longtemps  connus,  et  il 
n'est  pas  de  musée  pathologique  qui  n'en  pos- 
sède quelques  spécimens.  Nous  reproduisons 
ici  la-  figure  d'une  pièce  du  Musée  Dupuytren 
qui  se  rapporte  à  une  nécrose  des  trois  quarts 
inférieurs  de  la  diaphyse  de  Thumérus.  La  dia- 
physe  nécrosée  est  entourée  d'une  ossification 
périphérique  qui  ne  peut  être  attribuée  qu'au 
périoste. 

Les  os  plats  sont  aussi  susceptibles  de  se  re- 
produire par  le  môme  mécanisme,  et  Ton  voit 
quelquefois  le  maxillaire  inférieur  nécrosé  com- 
pris entre  deux  couches  ossifiées  de  nouvelle 
formation  :  l'une  en  dedans  de  la  bouche,  l'au- 
tre en  dehors.  Il  en  est  de  môme  de  l'omoplate  : 
Fos  ancien  est  compris  entre  deux  lames  dues 
à  l'ossification  périostique. 

La  régénération  des  os  courts  a  été  rarement 
observée  à  la  suite  de  la  nécrose.  Nous  repro- 
duisons ici  un  exemple  de  régénération  d'une 
coque  osseuse  autour  du  calcanéum  nécrosé 
(fig.  1245). 

De  tout  temps  les  chirurgiens  se  sont  divisés 
sur  la  question  de  l'opportunité  de  l'intervention 
dans  la  nécrose;  non  pas  sur  l'ablation  des 
séquestres  mobiles,  car  tout  le  monde  est  d'ac- 
cord sur  ce  point,  mais  sur  l'ablation  des  parties 
nécrosées  encore  adhérentes  au  périoste  dans 
une  certaine  étendue,  ou  bien  se  continuant 
encore  avec  une  partie  saine  de  l'os. 
*  n  n'y  a  pas  de  difficulté  sérieuse  quand  on  se 
rend  bien  compte  du  mode  de  régénération  des 


os  après  la  nécrose  et  de  la  nature  du  travail 

par  lequel  s'opère  la  réparation  des  séquestres. 

Quand  les  phénomènes  inflammatoires  sont 

tombés,  que  le  pus  est  peu  abondant  et  s'écoule 


Fig.  1244.  —  Nécroif  iava- 
ginée  de  la  partie  infé- 
rieure du  fémor.  Cet  os 
est  ici  reprÔBentô  coupé 
on  trois  portions.  ~  A,  le 
fragment  supérieur;  on 
▼oit  k  sa  partie  inférieure 
un  grand  trou  fkit  avec 
des  couronnes  de  trépan. 
—  B  est  le  fragment  infé- 
rieur ;  on  constate  que  le 
séquestre  est  invaginé  d  u 
côté  des  condyles. — C  est 
une  tranche  de  Tos  qui 
montre  la  texAire  aréo- 
laîre  de  Tossification. 

facilement,  que  les  accidents  septiques  ne  sont 
plus  à  craindre,  on  doit  abandonner  la  sépara- 
tion des  séquestres  à  la  nature,  ou  du  moins  ne 
pas  la  précipiter.  On  risquerait  de  déranger  le 
travail,  plastique  qui  s'opère  et  de  réveiller  l'in- 
flammation qui  vient  de  s'éteindre. 

Mais  il  est  bien  entendu  qu'on  n'attendra  ainsi 
que  lorsqu'on  peut  le  faire  sans  danger  et  sans 
tj^op  d'inconvénients  pour  le  malade. 


fig.  1243.—  Cas  de  nécrose 
du  musée  Dupuytren. 
La  presque  totalité  de  la 
diaphyse  de  l'humérus 
est  mortifiée.  L'os  nou- 
veau est  complètement 
solide.  On  voit  les 
ctoaq  uet ,  ouvertures 
qui  laissent  apercevoir 
le  gmnd  séquestre  in- 
vaginé mobile  ;  libre 
dans  la  cavité  de  l'os 
nouveau  (Musée  Du- 
puytren, n.  346). 
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Toutes  les  fois  que  la  présence  de  la  porlion 
nécrosée  erilrelîendra  une  suppuration  abon- 
dante, qui  pourrait  épuiser  ou  iïiloîtiquer  le 
fnaliide,  U  faudra  enlever  celle  porlion  nécrosée. 


Fig.  Uih,  —  iVdcrOBe  du  calcanéiim  ;  ossification  de 
l«  gaine  périls  tique  autour  de  l'o»  nécrosé.  (Figuri 
tit'ée  tU  Ge^^dy,) 

Dans  la  nécrose  des  maxLllaireSi  par  exemple^ 
Técoulement  un  pus  dans  Iti  bouche  esl  une 
cause  permanente  d'intovicalion;  dans  la  né- 
crose de  toute  la  diaphyse  du  tibia,  la  suppura- 
tion de  ce  vaste  foyer  épuise  l'orf^anisme.  Il  faul 
alors  enlever  la  cause  qui  entretient  celte  suppu- 
ration, quel  que  soit  l'effet  de  ropéralion  sur  les 
propriétés  du  périoste.  La  régénération  de  l'os 
passe  ici  au  second  plan  ;  la  conservation  de  la 
vie  prime  tout. 

En  résumé  on  doit  enlever  hâtivement  les 
parli^  nécrosées  si  elles  sont  nuisibles,  et  atten* 
dre  leur  isolement  si  elles  n'occasionnent  pas 
d'inconvénients  sérieux. 

Plus  on  s'éloigne  du  moment  où  la  fièvre  cl 
les  symptômes  généraux  ont  cessé,  plus  on  a 
rhance  de  trouver  le  périoste  en  possession  de 
toutes  ses  propriétés  ostéogéniques*  Dès  le  dé- 
clin de  la  fièvre,  les  processus  destructeurs 
s'arrêtent  et  les  processus  plastiques  s'accen- 
tuent. Lepériosle  s'épaissit  de  plus  en  plus^aug- 
niente  de  consistance  et  devient  coinmc  carti- 
lagineux. L'os  mort  entretient,  il  est  vrai,  un 
certain  degré  dlrritation  daus  la  région  ma- 
lade; mais  cette  irrilation  est  féconde  au  point 
de  vue  de  rossitîealion  :  elle  excite  et  entretient 
la  prolifération  des  cléments  ossifiables. 

C'est  à  partir  de  ce  moment  qu'il  est  dans  des 
condilions  osiéogéniques  favorables,  et  qu'il 
peut  être  facilement,  et  sans  danger,  séparé  de 
1*08,  au  niveau  des  points  où  il  adhère  encore. 

Dés  que  le  périoste  se  trouve  daus  ces  condi- 
tions, on  peut  enlever  la  partie  nécrosée,  bien 
qu'elle  n'ait  pas  de  limites  précises.  On  abrège 
Ja durée  de  la  suppuration;  on  évite  rincarcé- 
Encycl.  de  cliirurgie. 


ration  du  séquestre  dana  une  cavité  ossifiée, 
finalement  on  guérit  plus  tôt  son  malade  sans 
compromettre  la  régénération  de  Tos»  Le  panse- 
ment de  Lister  est  une  raison  de  plus  pour 
hâter  ces  opérations  :  en  évitant  l'infltimnsalion 
de  la  plaie,  il  prévient  le  retour  des  processus 
destructeurs. 

La  disposition  de  l'os  sera  aussi  un  motif 
d'avancer  ou  de  reculer  Topération. 

S'il  s'agit  d'utj  os,  unique  soutien  du  mem- 
bre, comme  l'humérus  ou  le  fémur,  on  fera 
bien  de  laisser  s*byperplasier  la  gaine  périosti- 
que  et  même  de  lui  donner  le  temps  de  se  dur- 
cir. V^M  tissu  déjîi  de  la  consistance  du  cartilage 
sera  bientôt  envahi  par  l'ossification,  et  pourra, 
à  l'aide  d'un  appareil  de  contention,  maintenir 
exactement  la  forme  du  membre  (1). 

J'insiste  d'aulanlplos  sur  cette  préparation  du 
périoste  que  j*ai  vu  manquer'  k  régénération 
chez  des  enfants  à  qui  on  avait  enlevé  la  dîa- 
physc  du  tibia,  pour  une  osléo-myéliteavec  pe- 
tits séquestres  intramédullaîres,  sans  attendre 
rhyperplasie  sous -périosti que. 

L'extraclion  des  séquestres  ne  constitue  pas 
une  résection,  cette  opération  n'est  au  ire  que 
Tablation  d'un  corps  étranger;  on  lui  a  donné 
le    nom    de   séquestrototnie    ou   de    nécrotomie. 

Régtilarisée  et  appliquée  avec  hardiesse  par 
David,  à  la  fin  du  siècle  dernier,  celte  opération 
est  aujourd'hui  une  des  plus  fréquentes  daus  ta 
pratique  chirurgicale.  Elle  varie  beaucoup  sui- 
vant qu'on  a  afl'aire  à  un  séquestre  superficiel 
ou  à  un  séquestre  incarcéré  dans  d'épaisses 
couches  osseuses  de  nouvelle  formation. 

L'ablation  d'un  séquestre  mobile,  superficiel- 
lement placé  et  recouverl  seulemenl  decouchea 
fibreuses  plus  ou  moins  indurées,  ne  nécessite 
que  rincision  des  parties  molles;  mais  l'extrac- 
tion d'un  séquestre  incarcéré  nécessite  souvent 
une  opération  préliminaire,  laborieuse  eldifli- 
cile  dans  certaines  régions.  Il  faul  quelquefois 
creuser  avec  la  gouge,  le  ciseau,  la  scie  à  volant, 
de  larges  trarichées  dans  l'os,  considérablement 
épaissi  par  le  dépôt  de  couches  sous-périostiques 
de  nouvelle  formation.  Un  petit  séquestre  incar- 
céré dans  une   région  difticilement   accessible 

(I)  Sculiet  [ArrnameHtanum  chirurgicum)  iviiit 
déjài  au  dii-septicnie  siècle,  retiré  dans  plu&ieurscafl 
l'oft  mort,  en  încîstiu  le  périaste  épiissi  qii1l  appelait 
le  cnttiiaçe,  —  Cartier  {Précu  d^ottseruniioiu  de  cli- 
nique faites  à  VHûtd-Uieu  de  Lyon^  1802)  enlevi  ta 
toLaiité  d'une  disphysc  du  tibia  pondiat  que  la  galii€ 
pdriofltique  éuii  molle  et  (lexlbte.  On  ptaça  Ift  mem- 
l>re  daua  un  appareil  h  fracture  et  l'os  se  rerormâ  en 
coascrvaiil  à  peu  près  «a  dlapositiori  première. 

IV.  —  20 
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exige  souvent  des  opérations  longues  et  labo- 
rieuses qui  exposent  à  la  fracture  de  Fos,  si  Ton 
ne  prend  pas  les  précautions  nécessaires  pour 
bien  assujettir  le  membre. 

Ces  opérations  faites  sur  les  os  hypertrophiés 
par  l'inflammation  ont  toujours  été  plus  béni- 
gnes que  les  opérations  analogues  pratiquées  sur 
des  os  sains.  L'éburnation  de  l'os  périphérique, 
l'oblitération  du  canal  médullaire  change  tout  à 
fait  le  caractère  de  ces  plaies  osseuses.  On  doit 
encore  moins  les  redouter  aujourd'hui  avec  les 
pansements  antiseptiques. 

Si  l'extraction  des  séquestres  mobiles  est  une 
opération  toute  différente  des  résections,  il  n'en 
est  pas  de  môme  du  retranchement  des  parties 
nécrosées  qui  ne  sont  pas  encore  séparées  de  l'os 
sain.  Si  l'on  retranche,  par  exemple,  une  extré- 
mité juxta-épiphysaire  ou  articulaire  qui  bai- 
gne dans  le  pus,  mais  tient  encore  au  reste  de 
l'os  dont  elle  ne  peut  pas  être  distinguée  par 
des  limites  précises,  on  fait  alors  une  véritable 
résection  qui  porte  sur  l'os  sain.  Ces  résections 
pour  nécrose  adhérente  sont  nécessitées  par 
l'abondance  de  la  suppuration  et  les  accidents 
infectieux  dont  le  croupissement  du  pus  peut 
être  la  cause.  Elles  peuvent  être  insuffisantes  si 
la  section  de  l'os  porte  juste  au  niveau  des  li- 
mites apparentes  de  la  nécrose,  le  processus  né- 
crotique pouvant  s'étendre  secondairement  sur 
les  parties  enflammées.  Il  faut  alors,  si  l'on  ne 
▼eut  pas  s'exposer  à  voir  une  plus  ou  moins 
grande  épaisseur  du  bout  de  l'os  se  mortifier, 
scier  à  un  niveau  où  l'os  soit  parfaitement  sain, 
et  encore  dans  ce  cas-là  peut-on  avoir  secon- 
dairement une  nécrose  annulaire,  si  l'on  a  dé- 
collé le  périoste  trop  loin,  et  si  la  plaie  devient 
consécutivement  le  siège  d'une  inflammation 
suppuralive. 

La  règle  de  laisser  à  la  nature  le  soin  délimi- 
ter et  de  séparer  les  parties  nécrosées  a  des  in- 
convénients dans  certaines  régions  ;  elle  a  par- 
tout le  désavantage  de  demander  beaucoup  de 
temps  et  de  prolonger  la  période  de  suppura- 
tion. Depuis  longtemps  les  chirurgiens  se  sont 
demandé  si  l'on  ne  devait  pas  bâter  la  sépara- 
tion des  séquestres  par  desabiasions,  des  rugi- 
nations  et  des  perforations  des  os.  Bellosle,  pour 
activer  la  séparation  des  séquestres  du  crâne, 
recommandait  de  perforer  la  partie  morte  par  de 


nombreux  trous  pénétrant  jusqu'à  la  partie  vi- 
vante et  permettant  aux  bourgeons  charnus  de 
sortir  à  travers  le  séquestre  et  de  travailler  à 
son  absorption.  Avant  les  pansements  antisep- 
tiques, cette  méthode  n'avait  guère  d'avantages, 
et  des  expériences  comparatives  que  nous 
avions  faites  autrefois  nous  avaient  démontré 
qu'on  ne  hâtait  pas  la  séparation  des  séques- 
tres et  qu'on  courait  même  le  danger  d'aug- 
menter la  nécrose  en  profondeur  par  cela  seul 
qu'on  faisait  de  nouvelles  plaies  aptes  à  s'en- 
flammer et  à  s'infecter  (1). 

Avec  la  méthode  antiseptique  on  peut  atta- 
quer plus  hardiment  ces  nécroses  superficiel- 
les, en  enlevant  hâtivement  la  partie  nécrosée 
avec  un  ciseau  ou  une  rugine  pénétrant  jusque 
dans  l'os  sain.  Poncet  a  ainsi  accéléré  la  cica- 
trisation des  dénudations  crâniennes  (2).  Dans 
beaucoup  d'autres  régions,  il  faut  agir  ainsi 
sous  peine  de  voir  suppurer,  pendant  des  mois, 
des  plaies  osseuses,  à  processus  lents,  qu'une 
rugination  ou  un  découpage  superficiel  peuvent 
guérir  en  quelques  jours. 

La  séquestrotomie  se  réduit  quelquefois  à  la 
simple  extraction  du  séquestre.  L'os  mort  retiré, 
tout  rentre  dans  l'ordre  :  la  cavité  bourgeonne 
et  se  comble  rapidement  de  granulations  qui 
forment  bientôt  un  bouchon  fibreux,  qui  finira 
par  s'ossifier,  surtout  si  le  périoste  peut  y 
prendre  part.  On  constate  souvent  cependant 
que  ces  cavités  s'oblitèrent  par  du  tissu  fibreux 
qui  persiste  indéfiniment;  mais  ce  défaut  d'ossi- 
fication s'observe  surtout  dans  les  lésions  chro- 
niques portant  sur  le  tissu  spongieux.  Dans  la 
nécrose  franche  et  chez  les  jeunes  sujets,  la 
plasticité  des  parois  de  la  cavité  séquestrale 
amène  généralement  une  consolidation  osseuse. 
Dans  les  ostéo-myéUles  qui  passent  à  l'état 
chronique  et  donnent  lieu  à  ces  formel  ana- 
tomiques  complexes  que  nous  avons  décrites, 
il  ne  faut  pas  se  contenter  d'enlever  les  petits 
séquestres  mobiles  qu'on  découvre,  il  faut  évider 
la  totalité  du  foyer  et  enlever  la  moelle  altérée, 
soit  gélatineuse,  soit  fongueuse,  qu'on  y  ren- 
contre. 

(1)  Traité  de  la  régénération  des  os.  T.  II,  cliap.  i. 

(2)  Déporte,  De  ta  nécrose   superficielle.    Tbè^e. 
Lyon,  1882. 
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Nous  réunissons  sous  ce  titre  la  scrofule  et  la 
tuberculose  des  os,  parce  que  leur  histologie  pa- 
thologique tend  de  plus  en  plus  à  devenir  sem- 
blable et  qu'il  est  impossible  de  tracer  un  ta- 
bleau de  chacune  d'elles,  sans  tomber  dans  des 
répétitions  incessanteâ.  La  scrofule  n'est  qu'une 
manifestation  atténuée,  initiale  et  le  plus  sou- 
vent externe  delà  tuberculose,  et  elle  conduit  à 
cette  dernière  plus  ou  moins  rapidement  ;  les 
ostéites  chroniques  qui  se  montrent  sous  l'em- 
pire de  ces  deux  phases  évolutives  d'une  même 
dUathèse,  ou  disposition  générale  de  l'orga- 
Disme,  n'ont  pas  de  caractères  tranchés  qui  les 
différencient  nettement.  Si  l'aspect  général  du 
malade  reproduit  les  traits  assignés  à  la  scro- 
fule ou  à  la  tuberculose,  on  qualifie  ces  ostéites 
de  scrofuleuses  ou  de  tuberculeuses,  sans  que 
cette  distinction  soit  autorisée  rigoureusement 
ni  par  les  symptômes,  ni  par  l'anatomie. patho- 
logique. Le  microscope  même  ne  se  prête  pas  à 
cette  séparation;  car  il  décèle, surla  plupartdes 
coupes  de  ces  ostéites,  à  la  fois  des  tubercules 
eiobryonnaires  (scrofalomes  de  Grancher)  et  des 
tubercules  adultes  (granulations  grises  de  Laën- 
oec). 

Si  le  tubercule  embryonnaire  ou  adulte,  si  le 
bacille  ouïes  masses  zoogléiques  sont  les  carac- 
téristiques de  la  tuberculose  évoluant  (scrofule) 
et  évoluée  (tuberculose),  notre  description  doit 
comprendre  non  seulement  le  chapitre  :  Affec- 
tions  tuberculeuses    des  os,  créé  par  Nélalon, 


mais  encore  la  carie,  avec  ses  variétés,  et  le 
spinaventosa^léslons  où  l'on  trouve  ces  éléments 
néoplasiques  ou  parasitaires. 

Nous  devrons  également  mention ner les  a6cés 
ossiffluenis^  sessiles  ou  par  congestion,  ainsi  que 
les  tumeurs  blanches  {ostéo  arthrites  fongueuses) 
qui  sont  les  conséquences  extrêmement  com- 
munes des  localisations  osseuses  de  la  tuber- 
culose à  ses  diverses  étapes  d'évolution. 

Historique  et  considérations  générales. 

L'histoire  des  ostéopathies  scrofulo-tubercu- 
leusesest  peu  ancienne.  La  première  page  en  a 
été  écrite  par  Nélaton  qui,  le  premier,  a  net- 
tement créé  l'entité  morbide  :  tuberculose  des  o$, 
en  la  séparant  du  groupe  carie.  Après  des  os- 
cillations nombreuses,  la  conception  du  chirur- 
gien français  a  été  acceptée  de  tout  le  monde, 
à  tel  point  qu'aujourd'hui  l'on  ne  voit  plus  que 
tuberculose  dans  les  ostéites  chroniques,  et  que 
la  carie  est  considérée  elle-même,  par  beau- 
coup, comme  une  affection  tuberculeuse  des  os. 
Ce  n'est  plus  un  rameau  du  groupe,  c'est  le 
groupe  morbide  entier  de  la  carie  qui  appar- 
tiendrait à  la  tuberculose. 

Dans  son  historique,  le  professeur  Â.  Nélaton  (li 
fuit  remonter  aux  temps  les  plus  reculés  la  no- 

(I)  Nélaton,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale, 
t.  II. 
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tion  de  la  tuberculose  des  os.  Il  dit  qu'Hippo- 
cpate  (i),  Galien  (2)  indiquent  le  tubercule  des 
os  de  la  manière  la  plas  précise.  Marc-Aurèle 
Sévcrin,  Mercurialis  en  parleraient  aussi  très 
longuement.  En  1735,  Traugott  Gerber  traite 
aussi  des  tubercules  vertébraux  comme  de  chose 
connue  et  leur  impute  la  formation  des  gibbo- 
sités.  Le  recueil  des  dissertations  de  Platner 
contient  enfln  une  thèse  de  Frédéric  Haacke 
«  dont  le  titre  seul  :  De  iis  qui  a  tuberculis  gibbosi 
fiunt,  suffit  pour  démontrer  quelles  étaient  les 
idées  régnantes  à  cette  époque  sur  ce  point  de 
science  ». 

Le  mot  tubercule  est,  en  effet,  répandu  dans 
les  œuvres  des  plus  anciens  auteurs  ;  mais  c'est 
tout.  Ce  mot  n'avait  point,  à  l'origine,  le  sens 
que  nous  lui  reconnaissons  depuis  Laënnec  et 
Bayle.  On  appelait  tubercule  toute  production 
morbide  de  petit  volume  et  déforme  globulaire, 
nodulaire.  On  avait  des  tubercules  scrofuleux, 
syphilitiques,  cancéreux,  etc.  Tubercule  n'avait 
qu'une  signification  de  forme,  tandis  qu'au- 
jourd'hui il  vise  et  la  forme  et  la  nature,  c'est- 
à-dire  ce  quelque  chose  qui  donne  naissance  à 
la  phthisie  en  général  et  spécialement  au  type 
le  plus  fréquent  et  le  plus  connu  de  cette  ma- 
ladie, à  la  phthisie  pulmonaire.  Si  donc  l'em- 
ploi du  mot  est  antique,  la  notion  de  la  chose 
est  récente.  Elle  commence  avec  les  immortels 
travaux  des  médecins  français,  Bayle  et  Laën- 
nec, sur  la  phthisie. 

Delpech  (3)  parait  être  le  premier  qui,  avec 
une  vraie  notion  du  tubercule,  ait  soulevé  la 
question  de  la  tuberculose  des  os.  En  1830,  Serres 
(de  Montpellier  )  développa  la  doctrine  de  son 
compatriote.  En  1835,  Nichet  (de  Lyon)I  s'occu- 
pant  du  mal  de  Pott  comme  ses  prédécesseurs, 
le  considéra,  à  leur  exemple,  comme  une  affec- 
tion tuberculeuse  des  os  (4).  C*est  encore  le 
mal  de  Pott  qui  fut  le  point  de  départ  des  re- 
cherches faites  par  Reid  d'Erlangen  (5),  Pa- 
rise  (6),  Tavignot  (7),  etc..  Tous  ces  auteurs 
n'ont  étudié  que  le  mal  de  Pott  et  se  sont 
efforcés  de  prouver  que  ce  mal  n'était  pas  la  ca- 

{{)  Hippocrate,  Des  articulations,  in  Œuvres  com- 
plètes, trad.  Liitré. 

(2)  Galien,  Commentaire  relatif  à  ce  traité, 

(3)  Delpech,  Traité  des  maladies  réputées  chirurgi- 
cales, i.  III,  181G. 

(4)  Nichet,  Mémoire  sur  la  nature  et  le  traitement 
du  mal  vertébral  de  Pott  {Gazette  médicale). 

(5)  Reld,  Annales  de  la  chirurgie  française  et 
étrangère^  1848. 

(6)  ?9Jii9e,  Archives  générales  de  médecine,  1843. 

(7)  Tavignot,  CExpérience,  1844. 


rie  vulgaire,  mais  une  altération  tuberculeuse. 
«  Ce  que  Bayle  et  Laënnec  avaient  fait  pour 
le  poumon,  l'histoire  naturelle  de  l'évolution 
tuberculeuse,  était  tout  entier  à  faire  pour  le 
tissu  osseux  ;  c'est  là  le  point  de  pathologie  des 
os  que  j'ai,   dit  Nélaton,  cherché  à  traiter  (1).  » 
Nélaton  distingue,  dans  les  os,  deux  formes  de 
tuberculose.  Tantôt  la  matière  tuberculeuse  se 
trouve  rassemblée  en  un  ou  plusieurs  foyers 
creusés  dans  l'épaisseur  du  tissu  osseux  :  tuber- 
cules enkystés;  tantôt  elle  est  infiltrée  dans  les 
cellules  du  tissu  spongieux  :  infiUration  tuber- 
culeuse. Chacune  de  ces  formes  a  des  caractères 
anatomiques  permettant   de  la  différencier  à 
toutes  les  époques  de  la  maladie.  Ainsi,  la  na- 
ture et  les  modalités  de  l'affection  sont  bien  pré- 
cisées par  Nélaton,  dont  la  doctrine  ne  visait 
pas  simplement  les  vertèbres,  mais  l'ensemble 
du  système  osseux.  —  On  a  cité,  comme  l'ayant 
précédé  dans  cette  voie,  un  médecin  du  nom  de 
Suren,  qui  aurait  passé,  en  1834,  à  Berlin,  une 
thèse  (2)  dans  laquelle  il  aurait  décrit  les  formes 
miliaires  et  conglomérées  ainsi  que  les  formes 
infiltrées  du  tubercule  des  os.  Il  est  hors  de  doute 
que  Nélaton  n'avait  pas  la  moindre  idée   de 
cette  dissertation  obscure,  sans  quoi  il  l'aurait 
citée,   lui  qui  a  pris  soin  de  se  découvrir  des 
devanciers  dans  les  âges   les  plus  reculés.  Il 
n'est  pas  moins  certain  que  si  la  tuberculose 
osseuse  n'avait  eu  d'autre  patron  que  Suren, 
nous  pourrions  bien  l'ignorer  encore . 

Depuis  la  monographie  de  Aug.  Nélaton,  de 
nombreux  écrits  sur  les  affections  tuberculeuses 
des  os  ont  été  publiés  par  Denon villiers,  Lebert  (3) . 
Robin  (4),  Malespine,  Virchow,  Ordonez,  Gonza- 
lès  Echverria,  Chassaignac,  Cornil  et  Ranvier, 
Gerdy,  Volkmann,  Lazarus,  Bennett,  Gœtz,Mac- 
namara,  Gosselin(5),  Baumgarten,  Abelin,  Lan- 
nelongue,  Kraske,  Parrot,  Kônig,  Kôstcr,  Son- 
nenburg,  Heydenreich,  Kiener,  Poulet,  Martin, 
Charles  Nélaton,  Albert,  OUier,  etc.  Nous  ne 
pouvons  citer  tous  les  auteurs.  Parmi  ceux- 
ci,  l'accord  est  loin  d'être  complet  J^s  uns 
nient  ou  restreignent,  d'autres  acceptent  ou 
étendent  la  doctrine  de  Nélaton.  Les  fluctua- 
tions des  opinions  médicales  relativement  à  la 
nature  de  la  tuberculose  en  général  se  sont  fait 

(1)  Aug.  Nélaton,  Thèse  inaugurale,  1836. 

(2)  Suren,  De  ossium  tubeixuiis.  Berlin,  1834. 

(8)  Lebert,    Traité  pratique  des  maladies  scrofïi- 
leuses  et  tuberculeuses.  Paris,  1849. 

(4)  Robin,    m  Llttré,  Dictionnaire  de  médecine^ 
1&«  édition.  Paris,  1884. 

(5)  Gosselin,  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité» 
3*  édition.  Paris,  1878. 
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sentir;  à  loiiles  les  époques,  dans  les  idées  des 
chirurgiens  tjui  s'occupent  de  pathologie  osseuse. 
En  1850,  R*nnhardt  ouvrit  Id  campagne  con- 
Ire  Innité  de  la  phttiisie»  en  affirmant,  au  nom 
du  microscope,  qnerififillration  tubcrcnleuse  de 
Laënnecest  simpîemenl  une  pnetimonie  calar- 
rhule,  dans  laqnelle  le  poumon  reste  impuissant 
à  se  débarra?iser  des  produits  de  rinflanimalion. 
Virchowvint  ensuite  déclarer,  avec  Tautoriléde 
son  nom,  que  b granulation  grise  est  le  seul  et 
unique  cril^rium  des  alîections  tuberculeuses, 
que  les  infiltrations  dites  tuberculeuses,  les 
masses  casceuses  ohservées  dans  les  poumons 
des  phthisiqueSi  "6  sont  que  des  produits  in- 
flammatoires, chez  des  scroTuleux.  lï  existe  donc 
éenx  variétés  de  phlhisiques,  les  uns  que  la 
granulation  grise  rend  tuberculeux  vrais;  les 
autres  que  la  caséification  des  produits  intlam- 
maloires  d*une  pneumonie  rend  simplement 
phlhisiques.  Ranvier  fut  Fardenl  propagateur 
de  ces  idées  d'outre-ilbin  en  Krance.  La  dualité 
se  substïloa  de  la  sorte  tk  l'unicité;  el^  par  suite, 
tous  les  produits  caséeux  infiltrés  dans  le  tissu 
spongieux  des  os  furent  considérés  comme  de 
simples  foyers  purulents  en  régression.  On  ne 
parla  plus  que  d^ostéite  caséeuse  ;  pour  admettre 
Tostéile  tuberculeuse,  ou  exigea  absolument  la 
gl^Dulalion  grise* 

La  restauration  du  dualisme  a  rendu  aujour- 
d'hui à  la  doctrine  de  Nélaton  tout  le  terrain 
perdu,  avec  des  annexions  plus  ou  moins  légi- 
times. 

C'est  k  M,  Grancher  que  revient  en  grande 
partie  Ttionneur  d'avoir  détrôné   le   dualisme 
germanique  et  fait  triompher  le  principe  de  Fu- 
njdté  établi   par   Laëunec.  11  a  pu  écrire  avec 
plein  droit  :  m  J*ai  contribué,  pour  ma  pari,  à 
renverser  cette  doctrine  de  la  dualité,  en  mon- 
trant les  divers  stades  d*évolution  d'une  granu- 
lation tuberculeuse,  depuis  sa  période  embryon- 
naire jusqu'à  la  vieillesse  ;  et  aussi  les  diverses 
transformations  qu'elle  peut  subir,  selon  sa  ten- 
dance évolutive  vers  l'état  caséeux  ou  vers  Tétai 
fibreux  (t),  »  D'après  M.  Grancher,  la  granula- 
tion de  Lacfinec,   la  granultitioti   grîsu   demi- 
iransparente,  n'est  pas  un  produit  initial,  c'est 
un  produit  adulte.  «  D'autres  granulations  jaunes 
et  molles  sont  de  même  un  produit  adulte,  où 
Tétai  caséeux  domine  et  dont  la  tendance  évo- 
lutive est  la  fusion  avec  d'autres   granulations 
voisines  pour  la  formation  d'un  tubercule  géant. 
Ceux-ci  se  confondent  à  leur  toufT  envahissent 

(I)  Graocher,  Dict,  eneyc',  dti  itiuncew  médicaiê$^ 
art.  ScRôKt;i,i, 


un  lobe  pulmonaire  ou  mCmeun  poumon  entrer 
et  donnent  naissance  à  la  pneumonie  tubercu- 
leuse dite  alors  caséeuse*  Le  tubercule  existe 
donc  avant  k  granulation  grii^e  ou  jaune  et 
après  elle.  Sa  définition  ne  doit  pas  être  bornée 
à  Tâge  adulte,  il  mérite  encore  ce  nom  dans  les 
périodes  antérieures  et  postérieures,  c'est-à- 
dire  pendant  tout  le  cours  de  son  évolution,  « 
M.  Grancher  a  pu  suivre  les  diverses  phases 
d'évolution  du  processus  tuberculeux,  le  voir 
passer  de  Tetat  rudim entai re  à  Tétat  de  complet 
développement*  Au  début,  il  s*agit  d'une  proli- 
fération cellulaire  banale,  d'un  tissu  de  granu- 
lation vulgaire,  qui  ne  saurait  recevoir  de  si- 
gnification que  s'il  existe,  dansle  voisinage,  des 
formations  plus  avancées.  Ces  cellules  em- 
bryonnaires se  disposent  en  rond,  se  groupent 
en  nodules  microscopiques.  C'est  14  ce  que 
M.  Grancher  appelle  un  tuhercitk  embryonnaire ^ 
et  iM,  Matassez  un  tubercule  élémentaire. 

Ce  tubercule  ou  nodule  embryonnaire  se  ren- 
contrant en  plus  grand  nombre  dans  les  affec- 
tions scrofuleuses,  M.  Grancher  rappelle  encore 
scrofulomc.  Le  scrofulome  caractérise  la  scro- 
fule, et,    engendrant  lo  tubercule,  il  explique 
comment  un  scrofuleux  peut  devenir  tubercu- 
leux et  comment  un  même  sujet  peut  élre  por- 
teur à  lu  fois  de  lésions  strumeuses  et  tubercu- 
leuses. Voici  comment  le  scrofulome  devient 
tubercule,  d*aprés  M*  Grancher.  Au  centre  du 
groupe  cellulaire,  une  masse  homogène,  opaque, 
jaunâtre,  apparat!»  dans  une  nouvelle  évolution, 
entourée  de  noyaux  de  cellules  épithélioîdes. 
Cette  collerette  de  cellules  épithéUoides  est  en- 
tourée elle-même  d'une  zone  de  cellules  em- 
bryonnaires.   Que   s'est-il  passé  ?   Les  cellules 
embrjfonnaires  primitives  du  centre  du  groupe 
ont  subi  des  transformations  qui    en  ont  pro- 
voqué la  fusion,  La  fusion  de  ces  cellules  donne 
naissance  à  la  cdtuk  dite  géante   et  annonce 
la   dégénérescence  caséeuse  ,    Ainsi   pensent 
MM.  Charcol  et  Grancher.  Pour  d'autres,  la  cel- 
lule dite  géante  est  formée  par  la  coupe  du 
petit  vaisseau  préexistant  ou  de  nouvelle  forma- 
lion  autour  et  aux  dépens   duquel  le   follicule 
tuberculeux  s'est  développé  [Corn il   et  Banvier, 
Kiener,  etc.).  La  réunion  de  plusieurs  follicules 
tuberculeux    en   une  masse    unique  constitue 
le  complet  épanouissement  du  processus  tuber- 
culeux ,    c'est-à-dire    lancienne    granulation 
grise  de   Laëonec,  le  tubercuk  congloméré  de 
M.  Charcot. 

Si  telle  est  l'évolution  du  tubercule,  la  gra- 
fiulation  grise,  qui  suffit,  quand  elle  existe,  â 
déterminer  une  lésion,  ne  peut  plus  être   le 
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critérium  univoque  de  la  tuberculose.  Quelle 
est  celle  des  métamorphoses  de  l'élément  tu- 
berculeux qui  est  la  plus  constante  ?  Cette  re- 
cherche a  suscité  des  travaux  histologiques  nom- 
breux. En  1868,  Langhans,  après  avoir  décou- 
vert les  cellules  épithélioïdes  et  les  cellules 
géantes,  crut  que  ces  éléments  caractérisaient 
seuls  la  tuberculose.  Schuppel  adopta  ces  idées. 
Kôster  ayant  trouvé  la  cellule  géante  et  les  cel- 
lules épithélioïdes  dans  les  fongosités  des  arti- 
culations et  Friedlânder  dans  le  lupus,  et 
plus  tard  Brissaud  et  Josias  dans  les  gommes 
scrofuleuses,  Lannelongue  dans  les  parois  des 
abcès  froids  indépendants  comme  dans  celles 
des  abcès  ossifluents,  on  n'hésita  plus  à  déclarer 
vraie  la  caractéristique  proposée  par  Langhans 
et  Schuppel.  Mais  bientôt  on  rencontra  ces 
mêmes  éléments,  follicules  tuberculeux,  cel- 
lules géantes,  dans  les  gommes  de  la  syphilis, 
les  ulcères  de  la  lèpre,  le  sarcome,  les  bour- 
geons charnus;  et,  pour  comble  de  confusion, 
on  obtint  à  volonté  des  follicules  tuberculeux 
et  des  cellules  géantes,  en  injectant  des  ma- 
tières animales  ou  inertes  quelconques  dans 
les  poumons,  dans  les  vaisseaux,  dans  le  tissu 
cellulaire,  dans  le  péritoine  des  animaux,  ou  en 
plaçant  simplement  dans  leur  abdomen  de  la 
moelle  de  sureau,  des  plaques  de  verre,  etc. 
Le  critérium  univoque  de  la  tuberculose  était 
donc  à  chercher  encore. 

C'est  alors  que  M.  Martin  (i)  fut  conduit  par 
l'expérimentation  à  distinguer  des  tubercules 
vrais  et  des  pseudo-tubercules.  Ces  derniers  ne 
sont  que  des  produits  inflammatoires  communs 
provoqués  par  l'injection  de  matières  irritantes 
dans  les  tissus,  et,  quand  ils  sont  inoculés  sur 
de  nouveaux  animaux,  ils  ne  se  reproduisent 
pas;  tandis  que  les  tubercules  résultant  d'une 
inoculation  de  matière  tuberculeuse  vraie, 
inoculés  à  leur  tour,  se  reproduisent  indéfini- 
ment d'un  animal  à  l'autre,  en  donnant  lieu 
constamment  à  une  généralisation  tuberculeuse. 
C'est  ce  qu'on  appelle  les  inoculations  et  les  gé- 
néralisations en  série,  moyen  jusqu'à  présent 
incontesté  et  le  seul  de  distinguer  les  tuber- 
cules vrais  des  pseudo-tubercules.  Avant  M.  Mar- 
tin, M.  Colin  (d'Âlfort)(2}  et  M.  Toussaint  avaient 
déjà  constaté  la  généralisation  en  série  des  ino- 
culations tuberculeuses.  Mais  c'est  incontesta- 
blement M.  Martin  qui,  le  premier,  a  su  deman- 
der à  ce  mode  d'expérimentation  le  moyen  de 
distinguer  sûrement  le  pseudo  du  vrai  tubercule. 

(1)  Martin,  Archives  de  physiologie,  1881. 

(2)  Colin,  Bull,  tie  l'Académie  de  médecine. 


Le  fait  capital  sur  lequel  repose  la  généralisa- 
tion en  série  est  Vinoculabilité  de  la  tuberculose. 

L'inoculabilité  de  la  tuberculose,  dans  ses 
deux  formes,  a  été  démontrée  dès  iS65  par 
M.  Villemin  (i  ),  qui  avait  aussi  pratiqué  des  inocu- 
lations en  série  pour  réfuter  l'objection  qu'on 
lui  faisait,  à  savoir  :  «  que  la  matière  tubercu- 
leuse prise  sur  un  cadavre  humain  pouvait  bien 
n'avoir  d'autre  action  que  celle  d'une  substance 
cadavérique  (2).  »  En  1869,  M.  Chauveau  ren- 
dit des  animaux  tuberculeux  en  leur  faisant 
ingérer  de  la  matière  tuberculeuse  recueillie 
sur  des  poumons  de  phthisiques.  L'inoculabilité 
par  les  voies  digestives  était  ainsi  démontrée. 
Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  l'importance 
de  ces  recherches  des  expérimentateurs  fran- 
çais, au  point  de  vue  de  l'alimentation  et  de 
l'hygiène. 

Quel  est  l'agent  infectieux  dans  ces  inocula- 
tions ?  Est-ce  une  substance  chimique,  est-ce 
un  microorganisme  qui  est  transporté  et  qui 
se  propage  dans  les  inoculations  et  les  généra- 
lisations en  série  et  qui  donne  à  la  tuberculose 
sa  virulence  et  sa  spécificité  ?  La  tendance  gé- 
nérale des  esprits  est  actuellement  tout  en  fa- 
veur de  l'existence  d'un  parasite,  qui,  dans  la 
tuberculose  spontanée,  s'introduirait  au  sein 
de  l'organisme  par  les  voies  aériennes,  diges- 
tives ou  autres,  se  fixerait  dans  les  tissus  et  les 
humeurs  (le  sang  particulièrement)  et  y  évo- 
luerait, lorsque  le  terrain  lui  serait  rendu  fa- 
vorable par  un  défaut  de  résistance  hérédi- 
taire, inné  ou  acquis.  «  M.  Bouchard,  dit 
M.  Debove  (3),  soutenait  l'existence  du  parasite 
de  la  tuberculose,  il  y  a  quelques  années,  dans 
les  leçons  qu'il  faisait  à  l'Ecole.  Depuis,  Klebs 
en  Allemagne,  Toussaint  en  France  l'ont  décrit, 
mais  il  paraît  démontré  que  le  parasite  qu'ils 
ont  décrit  est  dû  à  des  cultures  insuffisantes. 
C'est  à  Koch  que  revient  le  mérite  de  la  décou- 
verte, et  ce  mérite,  personne  ne  saurait  le  lui 
contester.  »  M.  Koch  (1882)  a  isolé  et  coloré  le 
bacille  de  la  tuberculose.  Ce  bacille  cultivé,  il 
le  retrouve  indéfiniment  dans  les  généralisa- 
tions en  série,  qu'il  provoque  par  des  inocula- 
tions chez  les  animaux.  La  démonstration  pa- 
rait complète.  Le  bacille  serait  le  critérium 
univoque  de  la  tuberculose,  et  remplacerait  la 

(1)  Villemin,  Cause  et  nature  de  la  tuberculose 
{Bull,  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXXI,  p.  211); 
Etude  sur  la  tuberculose,  1867  ;  De  la  virulence  et  de 
la  spécificité  de  la  tuberculose  {BulL  de  C Académie 
de  médecine  de  Paris,  août  1868,  t.  XXXIII,  p.  746). 

(2)  Chauveau,  Jownat  de  médecine  vétérinaire. 

(3)  Debove,  Semaine  médicale,  n*  21,  I8S9. 
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granulation  grise^  1^  frilttculB  lubercutêun,  la 
celltile  géante.  Néanmoins,  il  ne  faut  pas  se 
hâter  de  conclure*  Car  voici  que  MM.  Malasse^ 
et  Vîgna!  viennent  de  déclarer,  dans  une  com- 
munication à  lu  Société  de  Biologie  (i]^  qu'ils 
nonl  pas  trouvé  de  bacilles  dans  des  lésions 
que  la  clinique  eirexpérimenlalion  avaient  êé- 
monlrées  parfaitement  tiiberculeuîses  ;  et  qu'ils 
y  avaient  découvert  une  autre  forme  de  micro - 
<»rganismes  :  des  microcoques  réunis  en  masses 
Koogléiques,  Il  y  aurait  donc  une  tuberculose  à 
bacilles  et  une  tuberculose  soogléique  ;  et  j'a- 
joute  :  ily  a  encore  bien  des  obscurités  à  éclair- 
cir,  nnalgré  les  progrès  accomplis*  On  le  voit, 
la  clinique  reste,  jusqu'à  présent,  noire  guide 
le  plus  sûr. 

Les  notions  générales  exposées  ci -dessus  sont 
en  tout  applicables  à  la  tuberculose  des  os. 
Parmi  les  travauic  les  plus  récents  où  les  affec- 
tions tuberculeuses  des  os  sont  envisagées  au 
jour  des  idées  nouvelles,  je  dois  citer  ceux  de 
M.  Lannelongue  (2),  de  M.  Parrot  (3  ,  de  MM.  Kie- 
ner  et  Poulet  (4),  de  M.  Ou  bar  (5),  de  M,  Charles 
Nékton  (6),  de  M,  Ollier  (7).  Nous  analyserons^  ces 
travaux  dans  les  paragraphes  qui  vont  suivre. 

(I)  llâljit«ez  et  Vignal,  G^tzefte  hehd.^  mai  IHH:î. 

(2}  Lannelçngue,  Tuàercules  deâ  o*,  tutnr;urs  blan- 
thtê  comtcutivei  {UulL  de  iaSoc.  de  Ch,,  1879).  — 
Abcès  ft-oJd,  et  tuberculose  osseuse.  Pari»,  1981. 

(3)  Parrot,  Du  .^pina  venlosa  {Gas.  méd,  de  Parù^ 

(4)  Kiener  cl  Poulet,  De  tmtéO'périmtitf  tubetcn- 
leuse  chronique  ou  rarie  des  o$  {Archives  de  phys,^ 

(àl  Dubar,  Anatomic  paihohgiqne  de*  ostéites. 
Tbéae  d  agrégation.  Paris,  îmz. 

(6)  Ch.  Sé\êton,  Le  tubercute  dans  tesaffeçiwns  cht- 
fuvgi^'fties.  Tbèse  d'agrégalian.  Péris,  18*3. 

{i)  Ollier,  Des  résecliùm  ei  des  amputations  chez  tes 
hibereuleux  {Lyon  médical,  1883). 

A\  B,  Parmi  les  travaux  récents  &  conaulier  nous 
«Ignal(!rc)n$  encore  : 

Ronaut,  Sot  ion  actif  elle  du  tubercule  et  de  la  tu- 
kerculost/\n  Gazette  hehd.^  I«8î. 

Chandelui,  D^s  sipiovites  fongueuses^  arlicuiaif*es  et 
tendineuses.  Thèse  d'agrég.  181*3, 

BanoCf  Des  mpfmrts  de  ^inflammation  avec  la 
ùièercuiose.  Thèae  d'agrt^g,  1883. 

Quifiquand,  De  U  scrofule  dans  ses  rapports  avec 
Ut  ph'hisie  pul'Honmre,  Thèse  d'agri'g.  188). 

ScUcniit,  De  la  tuberculose  expérimentale.  Thèse 
d'a^ég.  18»3. 

M*  P(itIosa«n,  Note  sur  tes  formes  anatùmiques  de 
ia  tubercui^ise  articulaire  et  VèvuluHon  clinique  des 
fongosités.  [Gui.  hebd.^  1883.} 


Division  des  ostéopathies  scrofulo-tu- 
berciiletises  et  leur  anatosule  pathologique. 

Lesincerliludesqui  pèsentencore  surlanalure 
de  certaines  inflammations  chroniques  des  os 
nous  font  un  devuirdene  pas  établir  des  divisions 
absolument  tranchées.  Nous  classerons  donc  les 
ostéopathies,  qui  font  Tobjet  de  ce  travail,  en  deux 
gronpes:  A.  Ostt^opathies  tuberculeuses  5«ws  coU' 
teste;  B.  fhfdopnikies  probablement  lubercukuaeB, 

Dans  la  première  catégorie,  se  rangent  le 
tubercule  enkysté  et  rinBItratîon  lubercnleiise 
de  Nélftton  ;  rinfiUration  pnriforme  circonscrite 
ou  tubercule  primilir  et  chronique  de  M.  Kieuer 
et  l'infiltration  diirQse,os(éite  tuberculeuse  aiguë 
du  même  auteur,  les  granulations  tuberculeuses 
isolées  et  les  granulations  tuberculeuses  con- 
fluentes  de  MM.  Cornil  et  Ranvier;  la  tubercu- 
lose miliaire  généralisée  de  Parrot.  La  termino- 
logie  a  varié  depuis  Nélalon  ;  mais  sa  division 
resle  et  suffit.  Nous  l'adoptons. 

Uans  lu  seconde  ctilégorie,  se  placent  la  carie 
des  auteurs,  le  spina  ventosa  et  peut-être  la 
carie  sèche  de  Yolkniann. 

A.  —Ostéopathies  TiiatHcuLBUSKS  sans  conteste. 

Le  siège  habituel  de  ces  ostéopathies  est  le  tissu 
spongieux  des  os;  on  les  trouve,  par  ordre  de  fré- 
quence :  dans  les  corps  vertébraux  ;  les  extrémités 
des  os  Ion  gs  [épiphyse  et  portion  j  uxta-épiph  ysaire 
de  la  diuphysc)  ;  dans  les  os  courts  des  inains  et 
des  pieds  ;  plus  rarenient,  dans  les  os  plats  et, 
exceptionnellement^  sur  la  diaphy se  des  oa  longs. 

a.  Tubercule  enki/sté. 

Suivant  la  magistrale  description  de  Néîalon, 
le  tubercule  enkysté  se  présente  sous  la  forme 
d'une  cavité  close  contenant  une  matière  d'un 
blanc  opaque,  tirant  sur  le  jaune  et  comparable 
à  du  mastic  de  vitrier.  Cette  malière  a  une 
odeur  caractéristique.  Dénuée  de  toute  élas- 
ticité, elle  garde  lempreinle  du  doigt;  elle  ne 
renferme  aucune  parcelle  osseuse  ;  elle  offre 
parfois  de  légères  marbrures  plus  blanches  ou 
de  teinte  grise  ;  elle  n*est  pas  formée  de  couches 
concentriques;  elle  se  délaye  dans  leau  sans 
s*y  dissoudre,  de  manière  à  former  des  gru- 
meaux flottant  d*abord  dans  le  liquide  et  ne  lar- 
dant pas  à  se   précipiter  au  fond  du   vase. 

i<  Au  microscope,  on  reconnaît  que  ce  plasma 
dense  contient  une  proportion  notable  de  corpus* 
culestuberculeux  mélangés  à  une  grande  quantité 
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de  matière  amorphe  et  à  un  grand  nombre  de 
granulations  grises  ou  jaunâtres,  les  unes  grais- 
seuses, les  autres  calcaires.  »  (Nélaton.) — Sauf  les 
termes,  l'histologie  moderne  a  bien  peu  à  chan- 
ger dans  cette  description  du  chirurgien  français. 

Une  membrane  dCenkystement  tapisse  toutes 
les  anfracluosités  de  la  cavité  tuberculeuse. 
Son  épaisseur  varie  de  i  à  2  millimètres;  sa 
consistance  est  gélatineuse,  molle,  au  début, 
puis  elle  augmente,  en  môme  temps  que  sa 
coloration  devient  rosée,  par  suite  de  la  for- 
mation d*un  réseau  vasculaire  répandu  à  sa 
surface.  De  ce  réseau  partent  une  foule  de 
prolongements,  qui  pénétrant  dans  les  aréoles 
du  tissu  osseux,  unissent  la  membrane  aux 
parois  de  la  cavité.  La  face  interne  de  la  poche 
est  également  tomenteuse,  sa  texture  est  com- 
posée de  filaments  blancs,  fibreux,  inextensibles, 
feutrés,  et  représente,  «  dans  des  proportions 
plus  petites,  la  texture  des  capsules  articu- 
laires ».(Nélaton.)  «  Examinée  au  microscope  cette 
membrane  parait  composée  d'éléments  anato- 
miques  semblables  à  ceux  delà  matière  contenue 
dans  son  intérieur.  »  (Nélaton.)  On  voit  par  cette 
citation  que  Nélaton  avait  décrit  le  processus 
d'enkystement  et  d'extension  des  productions  tu- 
berculeuses, sur  lequel  M.  Lannelongue  a  récem- 
ment insisté,  à  propos  des  abcès  par  congestion. 

Nous  nous  représentons  la  série  des  phéno- 
mènes qui  aboutissent  à  la  formation  d'un  con- 
glomérat enkysté,  de  la  manière  suivante.  Des 
bacilles  ou  des  microcoques  introduits  dans  la 
circulation  viennent  échouer  dans  le  capillaire 
d*un  canal  de  Havers  et  provoquent  autour 
d'eux  la  réaction  inflammatoire  spéciale  qui 
a  nom  :  follicule  tuberculeux,  granulation 
grise,  etc.,  en  tout  analogue  à  celle  que  produit 
un  corps  étranger  inerte,  non  spécifique.  Tous 
les  éléments  figurés  du  canalicule  de  Havers 
prolifèrent.  Comme  dans  toute  ostéite,  le  tissu 
osseux  se  dissout  ;  une  lacune  de  Howship  est 
créée.  Les  bacilles  se  multiplient  ;  ils  envahis- 
sent de  nouveaux  vaisseaux,  provoquent  de 
nouvelles  formations  tuberculeuses;  d'autres 
canaux  de  Havers  se  prennent,  et  ainsi  de  suite, 
indéfiniment.  Par  l'incessante  multiplication  des 
parasites,  —  multiplication  qui  établit  une  diffé- 
rence capitale  entre  l'action  perturbatrice  des 
parasites  tuberculigènes  et  celle  des  corps 
étrangers  non  parasitaires  et  qui  explique  la  dif- 
férence d'étendue  et  de  gravité  des  désordres 
que  produisent  les  uns  et  les  autres,  —  par  l'in- 
flamiùation  éliminatrice  qu'ils  suscitent,  il 
arrive  qu'un  certain  département  de  l'os  est 
envahi  et  détruit.  Les  tubercules  du  centre  mal 


nourris  subissent  la  dégénérescence  caséeuse, 
pendant  que  ceux  de  la  périphérie  conservent 
leurs  caractères  au  sein  du  tissu  fibro-embryon- 
naire  que  l'inflammation  réaction nelle  a  fait 
naître  autour  d'eux.  C'est  cette  portion  péri- 
phérique du  département  osseux  envahi  qui 
constitue  ce  qu'on  appelle  la  membrane  d'en- 
kystement. A  mesure  que  les  bacilles  envahis- 
sent les  couches  osseuses  voisines,  les  portions 
les  plus  centrales  de  la  prétendue  membrane 
subissent  à  leur  tour  la  caséification  par  défaut 
de  sucs  nourriciers,  dont  l'apport  est  supprimé 
par  la  destruction,  l'oblitération  du  capillaire. 
Le  microorganisme  du  tubercule  enkysté  n'est 
probablement  pas  le  môme  que  celui  des  ostéo- 
pathies tuberculeuses  à  marche  plus  envahis- 
sante et  plus  aiguë  ;  ce  n'est  peut-être  pas  le 
bacille  de  Koch,  ce  n'est  peut-être  qu'une  de  ses 
formes  évolutives,  ou  plus  parfaite,  ou  moins 
avancée.  H  est  assez  rationnel  de  penser  que 
les  différentes  formes  de  la  tuberculose  dépen- 
dent de  microorganismes  différents,  ou  mieux 
encore  d'un  même  'parasite  à  métamorphoses 
multiples  et  qui,  suivant  le  terrain,  parcourrait 
plus  ou  moins  complètement  le  cycle  de  ses 
destinées  possibles.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  réac- 
tion qu'il  cause  est  peu  grande  dans  le  tubercule 
enkysté.  Le  processus  envahissant  s'arrête,  sans 
doute,  lorsque  les  conditions  générales  et  locales 
ont  cessé  d'être  favorables  à  la  génération  et  à  la 
vie  du  parasite.  Telle  est  l'idée  que  nous  nous 
faisons  de  la  marche  de  la  tuberculose  enkystée. 
Il  nous  reste  à  étudier  la  cavité  osseuse  du 
tubercule  enkysté  et  les  parties  qui  l'entourent. 
La  cavité  tuberculeuse  siège  soit  au  centre,  soit 
à  la  surface  de  l'os.  Lorqu'elle  est  centrale,  la 
cavité  est  plus  ou  moins  régulièrement  arrondie  ^ 
quelquefois  elle  est  anfractueuse  et  diverticu- 
laire.  Sa  surface  est  généralement  lisse,  parfois 
elle  est  hérissée  d'aiguilles  osseuses,  que  Nélaton 
a  comparées  aux  papilles  de  la  langue  du  chat, 
du  tigre,  etc.  Parfois,  les  parois  sont  formées  de 
«  tissus  hétérogènes,  tels  que  les  tissus  osseux, 
fibreux  et  cartilagineux.  »  Il  en  est  ainsi,  lors- 
que la  cavité  a  perforé  le  cartilage  de  conju- 
gaison pour  s'étendre  de  l'épiphyse  à  la  diaphyse 
ou  inversement  ;  ou  bien,  lorsqu'elle  va  s'ouvrir 
dans  une  articulation,  en  traversant  le  cartilage 
d'encroûtement;  ou  bien,  enfin,  lorsqu'elle  dé- 
truit la  couche  corticale  pour  apparaître  et  se 
développer  sous  le  périoste.  Dans  ce  dernier  cas, 
le  processus  s'accompagnera  de  périostite  avec 
prolifération  osseuse  périostale  plus  ou  moins 
abondante  ;  et  dans  le  cas  de  pénétration  articu- 
laire, on  verra  surgir  une  arthrite  quelquefois 
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aiguë,  elle  plus  souvent  chronique  et  fongueuse. 

Mais  le  Irail  disUnclïf  du  lubercule  enkysté 
est  le  faible  degré  de  réaction  qoll  délemitne 
autour  de  lui\  sa  marche  lente  et  (ûrpidei 
au  point  qu'il  peut  ne  se  révéler  par  aucun 
symptôme  pendant  la  vie.  En  pratiquant  ta 
section  do  tous  les  os  dans  les  autopsies,  on 
rencontre  quelquefois  de  ces  tut>ercu]es  (ou  des 
tystes  résultant  de  leur  guérisou  spontanée) 
chei  des  gens  qu'on  ne  soupçonnait  point 
susceptibles  d'en  présenter.  U*  Rauvier  a  fait 
aussi  la  remarque  que  des  granulations  tubercu- 
leuses, même  massées  en  Ilots,  peuvent  occuper 
des  surfaces  étendues  de  lu  moelle,  sans  qy'onen 
puisse  soupçonner  rexislence  autrement  que 
par  une  légère  décoloration  de  ce  tissu  ;  le  mi- 
croscope seul  permet  d'eu  affirmer  la  présence. 

Autour  é*un  tubercule  enkysté,  le  tissu  osseux 
n'offre  ordinairement  qu'une  très  légère  injec* 
tion  dessinant  un  cercle  rosé  de  2  à  3  milli- 
mètres d'épaisseur.  Chez  l'enfant,  le  tissu  spon- 
gieux étant  rouge,  on  ne  peut  constater  ce  cercle 
d'hypérémie.  Cbez  l'adulte,  comme  chez  l'enfant, 
la  cavité  ne  contient  pas  de  séquestre  et  se 
forme  par  des Irucli on  et  non  par  refoulement  du 
tissu  osseux.  H  en  est  de  mémo,  bien  entendu, 
pour  les  tissus  carlitagineuv  et  fîhreux  que  le 
tubercule  rencontre  dans  son  développement. 
Les  dimensions  de  la  cavité  .tuberculeuse  sont 
variables  de  5  ^i  (5  millimètres  de  diamètre  jus- 
qu'à 2  et  3 centimètres.  —  Le  luberculeenkyslê  ne 
se  montre  pas  généralement  en  grand  nombre. 

Le  tubercule  enkysté  ne  se  rencontre  pas  seu- 
lement à  l'état  cru  ;  on  peut  le  trouver  ramolli. 
Au  bout  d'un  temps  variable,  de  plusieurs  an- 
nées quelquefois,  le  fover  se  ramollit,  à  froid»  ou 
ens*échau0'ant.  Dans  ce  dernier  cas,  la  matière 
tuberculeuse  se  trouvera  mélangée  d  une  quan- 
tité plus  ou  moins  grande  de  globules  de  pus  et 
la  réaction  périphérique  sera  plus  notable. 

Les  ostéites  dites  névralgiques»  douloureuses, 
ne  sont-elles  pas  des  abcès  tuberculeux  osseux  de 
ce  genre  étranglés  par  la  résistance  des  parois 
eavitaires  ? 

Lorsque  l'abcès  tuberculeux  s'ouvre  dans 
une  articulation,  il  détermine  une  arthrite  plus 
ou  moins  aiguë;  lorsqu'il  s'ouvre  à  la  surface 
de  l'os,  il  produit  une  collection  liquide  sous-pè- 
riostique  ousous-aponévrotique  qui  slnsinuera 
dans  les  interstices  cellulaires  des  organes 
jusqu'à  ce  qu'elle  parvienne  sous  les  téguments 
et  les  perfore.  Mous  avons  parlé  plus  haut  de  la 
périostose,  qui,  d'après  îSélaton,  sur  les  extrémi- 
tés des  08  longs,  oppose  une  barrière  toujours 
croissante  à  la  marche  de  Tabcès  du  côté  du  pé- 


rioste et  le  force  à  se  porter  du  côté  de  la  jointure. 

Tous  les  abcès  osseux  et  tuberculeux  ne  sa  | 
développent  pas  ainsi,  jusqu'à  ce  qu'ils  crèvent] 
au  dehors.  Le  ramolli^-isement  à  froid  de  la  ma- 
tière tulierculeuse  peut  être  suivi  de  sa  résorp-j 
tion  complète.  Quelquefois,  il  ne  reste  dans  la  ca-^  ] 
vile  osseuse  que  de  la  sérosité  limpide.  Telle! 
est  l'étiologie  de  cerlains  kystes  des  os.  Les  ab-J 
ces  ossilluents  résultaril  du  ramollissement  d'un" 
lubercule  enkvE^té  ne  se  perforent  pas  toujours; 
ils  peuvent  se  résorber  et  ne  laisser,  comme 
signe  de  leur  passage,  qu'un  cordon  appendu  à 
Fos.  Le  type  classique  des  abcès  ossifluenls  est 
l'abcès  par  congestion  du  mal  vertébral  de  PotL 
iVous  savons,  par  les  recherches  de  Volkmann  et 
de  Lannelongue,  leur  mode  de  progression,  qui 
consiste  en  l'envahisse  ment  successif  des  tissus 
conneclifs  par  le  tubercule,  La  membrane  est 
formée  de  tissu  conjonctif  proliféré  et  durci, 
elle  est  farcie  de  tubercules  qui  la  détruisent 
peu  à  j»etj  en  se  caséifiant  et  se  ramollissant,  à 
mesure  qu'une  nouvelle  couche  de  tissu  con- 
jonctif est  envahie  et  prolifère. 

Le  tubercule  enkysté  que  nous  avons  étudié 
à  l'état  cru,  torpide,  à  l'état  de  ramollissement, 
avec  ses  abcès  ossifluenls  articulaires  ou  non, 
peut  encore  se  rencontrer  à  Vétat  de  cicatrisation 
et  de  guérîson.  Je  ne  reviens  pas  sur  les  kystes, 
reliquats  de  tubercules  guéris.  Je  veux  parler 
maintenant  d'une  terminaison  plus  commune  et 
heureuse  aussi.  Justifiant  sadéQnilion  de  •  néo- 
plasme in  (km  maloire  à  tendan  ce  fibro  -caséeuse  >* 
(Grancher),  le  tubercule  enkysté,  après  avoir 
vidé  ses  produits  ramollis,  peut  devenir  le  siège 
d'une  prolifération  conjonctive  assez  abondante 
et  vigoureusepour  comblerla  cavité  de  bourgeons 
charnus  dont  les  houppes  expurgées  par  l'in- 
flammation de  tout  élément  tuberculeux  perdent 
peu  à  peu  leur  riche  vascularitéel  se  transforment 
en  tissu  fibreux  stable.  C'est  là  un  mode  de  gué- 
risou qui  n'est  point  rare.  Il  peut  être  favorisé, 
dans  quelques  cas,  par  le  rapprochement  des 
parois  de  l'excavation  osseuse,  à  la  suite  d'une 
fracture  spontanée  pathologique,  comme  cela  se 
produit,  parexeraple,dansle  mal  de  Pott,  lorsque 
le  corps  des  vertèbres  a  été  réduit  h  une  mince 
coque.  Loin  de  chercher  à  empêcher  cet  etfon- 
drement,  on  doit  donc  le  favoriser  elle  diriger. 

h.  InfiUmtion  tuberculeuse  de  yélaion*  —  Gra- 
nulations conftuentes  de  liatmer.  —  HechercheH 
hùtolugiques  de  MM.  Kiener  et  Poulet.  —  Ino- 
cnlabitité  et  parasitisme  des  tubercules  d€S  os. 

{(  Quelques  auteurs  ont  entrevu  celte  forme 
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de  raflTection  tuberculeuse  des  os,  mais  aucun 
d*eux  ne  Ta  décrite.  »  Nélalon,  qui  a  écrit  ces 
mots,  convient  cependant  queNichet  (de  Lyon) 
a  signalé,  dans  quelques-unes  de  ses  observa- 
tions, la  présence  d'une  matière  caséeuse  dans 
les  cellules  du  tissu  spongieux.  Mais  Nichet  n'a 
pas  décrit  ex  professa  Tinfiltralion  tuberculeuse 
comme  Ta  fait  Nélaton.  Ce  chirurgien  dit  que 


rinûUratioh  tuberculeuse  peut  se  rencontrer 
seule  ou  unie  à  la  première  forme  (tub.  en- 
kysté), mais  que  jamais  elle  ne  lui  succède.  Elle 
se  présente  sous  deux  états  différents,  que  Ton 
peut  considérer  comme  deux  degrés  de  la  même 
forme  et  désigner  par  les  noms  &  infiltration  demi- 
transparente  et  d'infiltration  puriforme  ou  opaque, 
{^  Infiltration  demi-transparente,  —  Elle  est  ca- 


iît^jkï 


Mii.:!i^*/:H^.p 


Fig.  1246.  —  Tète  du  fémur  telle  qu'elle  a 
été  réséquée  (*) 


G.PILARSKI 


Fig.  1*247.  —  Tôte  fémorale  enlevée  dans  une  résection  pour 
coxalgie  suppurée  par  H.  le  professeur  011ier(**). 


(*)  B,  .cartilage  diarthrodial  présentant  des  Terrucosités  multiples.  A  la  partie  supérieure  est  nn  soulèvement 
plat  considérable  produit  par  les  fongosités,  et  qu'on  voit  bien  dans  la  figure  suivante  ;  A,  col  du  fémur.  Entre 
la  tète  et  le  col  on  voit  une  excavation  qui  était  comblée  par  des  fongositcs  et  qui  conduisait  dans  le  tubercule 
central  qu*on  voit  sur  la  figure  suivante. 

{**)  A,  cartilage  d*encroûtement  ;  C,  soulevé  par  des  fongosités  ;  B,  raréfaction  et  médullisation  du  tissu 
spongieux  ;  DD^  foyers  d'ostéite  tuberculeuse  d'aspect  Jaunâtre  ;  E,  cavité  d'ostéite  contenant  un  séquestre 
entouré  de  fongosités  ;  O,  O',  O'^  surface  d'éclatement  de  l'os  au-dessous  du  trait  de  scie. 


ractérisée  par  le  dépôt  d'une  matière  grise,  opa- 
line, dans  les  cellules  du  tissu  spongieux,  qui 
parait  comme  envahi  par  de  la  substance  encé- 
phaloîde.  La  teinte  de  ces  taches  tranche  net- 
tement sur  le  reste  de  Tos.  Un  jet  d'eau  dirigé 
sur  les  cellules  du  tissu  spongieux  n'en  chasse 
pas  la  matière  infiltrée,  qui  adhère  fortement 
aux  lamelles  de  ce  tissu  ;  un  rameau  vasculaire 
très  délié  les  traverse  et  leur  donne  une  colo- 
ration gris-rosé.  La  présence  de  Tinfiltrat  demi- 
transparent  n'apporte  aucune  modification  dans 
la  densité  du  tissu  osseux  ;  mais  il  n'en  sera 
pas  de  même  dans  : 

2^  Linfiltration  puriforme,  qui  succède  à  l'in- 
filtration demi-transparente.  «  Celle-ci  se  distin- 


gue de  la  précédente:  1^  par  la  teinte  jaune 
mate  que  présentent  les  portions  d'os  infiltrées  ; 
2^  par  l'absence  de  vaisseaux  sanguins  ;  Z^  par 
l'hypertrophie  interstitielle  du  tissu  osseux.  » 
(Nélaton.)  —  La  matière  jaune  se  ramollit  gra- 
duellement et  devient  puriforme  ;  d'où  la  con- 
fusion avec  la  carie.  L'absence  de  vaisseaux  est 
un  des  faits  les  plus  importants  à  noter,  dit  Né- 
laton. L'hypertrophie  de  l'os  ne  porte  pas  sur 
son  volume  total  ;  les  lamelles  du  tissu  spon- 
gieux sont  seules  hypertrophiées,  et,  quelquefois, 
à  tel  point  que  les  cellules  qu'elles  circonscri- 
vent sont  presque  complètement  oblitérées.  Ce- 
pendant, il  y  a  à  cette  règle  des  exceptions.  Lés 
os  du  pied  et  de  la  main  peuvent  être  infiltrés  de 
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malière  tuberculeuse»  sans  subir  celle  éburna- 
tiou«  Nélaton  nxplique  cgUb  infraclioii  à  la  règle 
pur  la  préexistence  ^1e  la  raréfacllûn  à  l'infiltra- 
tion«  Si  l'oo  examine  les  autres  os  du  tarse  et 
du  carpe,  dit-il,  on  les  trouvera  raréÛés^  bien 
qu'exempls  d'înllltratîon.  C'est  une  explication 
un  peu  spécieuse,  ce  semble*  Car  rien  ne  prouve 
rantériûHté  de  la  raréfaction.  Nous  savons, 
d'autre  part,  que  les  os  voisins  d'un  foyer  d'os- 
téite ou  d'arlhrile  chroniques  se  raréfient  con* 
sécutiveuïent,  par  sîiiLe  de  troubles  de  nutrition 
résullant  de  la  maladie,  de  rimmobilité»  de  la 
compression  par  les  pansements,  etc.»  etc.  Il  est 
fort  possible  qu'au  début  il  existe  de  Hiypertra- 
phie  inlersiilielle  et  qu*cn suite  la  raréfaction 
survienne.  La  succession  de  la  résorption  à  la 
prolifération  est  chose  fréquente  dans  les  af- 
fections des  os.  Des  conditions  anaiomiques» 
constitutionnelles  ou  Ihérapeu tiques  di^'érenles 
peuvent  hâter  ou  retarder  la  succession  de  ces 
phénomènes,  En  somme,  l'ostéoporose  préexis- 
tante ne  nous  paraît  certaine  que  dans  les  infil- 
trations tuberculeuses  des  os  consécutives  aune 
synovite  fongueuse.  C'est  alors  à  la  carie  des  au- 
teurs qu'on  a  aflaîre^  lésion  qui  est  bien  pour 
nous  une  osléopalhie  probablement  tubercu- 
leuse» mais  qui  ne  Télail  pas  pour  Nélaton.  Se- 
laton  ne  croit  pas  que  l'infill ration  puriforme 
«oit  toujours  précédée  de  rinfillration  demi- 
transparente;  lliiflllration  peut  être  jaune  opa- 
que, dès  le  début.  Quoi  qu'il  en  soit,  ^  toute  in* 
titlration  lubercoleuse  dans  un  os  est  une  né- 
crose du  tissu  infiltré  ->.  (Nélalon,} 

La  ïîéf-TosP  est  la  conséquence  de  l'oblitération 
des  vaisseaux  par  la  prolifération  de  la  substance 
osseuse  lamellaire^  en  un  mot  par  Tostéite  con- 
densante. Autour  de  la  portion  d'os  ainsi  morti- 
fiée par  ischémie,  une  zone  d'ostéite  cHmiuatrii'e 
fa  se  former,  lisolerja  séquestrer» et  ce  travail 
inflammatoire  persistera, d'une  manière  continue 
ou  intermittente,  jusqu'à  ce  que  le  séquestre  soit 
éliminé,  spontanément  ou  h  l'aide  d'utie  opéra- 
tion, du  sein  de  sa  loge  tapissée  de  bourgeons 
charnus  plus  ou  moitts  infiltrés  eu x- m i^ mes  de  ^ 
produits  tuberculeux  (fig,  liU7),  L'isolement  de 
l'os  morlifié  peut  se  faire  attendre  longtemps 
parfois  :  «  1"  parce  que»  dit  Nélaton^  la  cause  qui 
produit,  dans  ce  cas»  la  nécrose  agit  avec  une  ex- 
trénne  lenteur;  â*' parce  que  l'inOamniation  cou- 
Uouant  à  se  propager  aux  parties  voisines,  la  li- 
mite entre  la  portion  suine  et  la  portion  malade 
fre  trouve  reculée  chaque  jour,  de  sorte  qui}  le 
cercle  éliminatoire  ne  peut  se  former.  «  N  état  on 
admet  que  deux  séquestres  peuvent  s'user  réci- 
proquement, s'ils  frottent  l'un  sur  Tautre.  Cela 


doit  être  rare  et  l'usure  se  réduire  à  peu  de  chose. 
L'infiltration  puriforme  donne  lieu  à  des  abcès 
qui  se  font  jour,  soit  à  la  surface  des  os,  soit  du 
côté  des  articulations.  Mais,  en  général»  on  ne 
la  voit  pas  s'accompagner  de  longs  abcès  par 
congestion  comme  la  forme  enkystée*  La  des- 
cription et  les  considérations  dont  la  formation, 
la  marche  ella  teroiinaison  des  abcès  dépendant 
de  la  tuberculose  osseuse  enkj  siée  ont  été  rohjet 
précédemment  s'appliquent  aux  abcès  de  l'm* 
lîitration  tuberculeuse,  avec  celte  difierence  que 
rinfiltration  provoque  généralement  une  réac- 
tion plus  vive  et  plus  prompte.  Cependant  elle 
affecte  parfois  aussi  des  allures  torpides,  et  peut 
rester  lalente  fort  longtemps.  Il  peul  se  faire 
que  des  foyers  ne  se  découvrent  que  par  hasard 
dans  une  autopsie.  C'est  ce  qui  est  arrivé  ches 
un  enfant  de  4  ans  mort  de  méningite  tubercu- 
leuse kla  Charité,  où  il  était  entré  pour  une  tu- 
meur blanche  tibio- tarsien  ne.  M.  Gangolphe 
vouîant  savoir  sii  le  sujet  n'avait  pas  de  tuber- 
cules dans  les  os»  ailleurs  qu'au  pied,  sectionna 
le  squelette  entier  et  trouva  dans  la  tête  fémorale 
gauche,en  appareil  ce  absolumentsaine,un  noyau 
tuberculeux  qui  paraissait  sur  le  poinl  de  s'ouvrir 
dans  l'arltculation,,  d'ailleurs  encore  indemne. 
Nous  donnons  ci-dessous  (fig.  1248)  le  dessin  de 


Fi  g.  i2i8.  —  Noyau  lubercaleui  avec  séquestre  ta- 
lent de  11  tête  du  fémur  g*uche.  Eafant  de  qua* 
Ire  m  s  (*)♦ 

(*)  AA,  séquûAtrË  tuberculeux;  n,  Ilot  du  cartilage 
do  conjiigiisoa  faisan  I  pariie  du  se  que  s  iro  ;  C,  roailère 
ca^éO'fibreuse  eaioura^it  Je  sdquetii^;  D,  lairtetlc  tle 
Uasu  osseux  formaat  la  paroi  prêto  à  cédei*  du  c5ié  de 
rariictitalion  ;  R,  capsuto  articubire;  F*  canilage  de 
conjugaison  dont  une  portion  fait  partie  du  séquestre. 

celte  coupe.    Malgré  la  présence  d'une  portion 
d'os  mortifiée  qui  commenvaitàse  détacher,  le 
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retenlisseméiit  articulaire  était  nul  encore.  Celte 
pièce  oflre,  en  outre,  un  eîteniple  inléi-essant  de 
perfora lioîi  par  destruction  du  cartilage  épipby- 
saire, 

Nous  avons  vu  que  durant  le  règne  de  !a  dua- 
lité —  dont  le  renversement  est  dil  à  M.  dran- 
cheren  grande  partie,  et  pour  une  pari  aussi  à 
MM.  Thaon  el  Lcpîne,  —  Finfillration  lubercu- 
leuse  de  iNèlalon  fut  regardée  comme  une  sim- 
ple ostéite  caséeuse-  Anjourd  hui  encore,  on 
compte  un  certain  nombre  d'opposants,  parmi 
lesquels  M.  Gosselin.  Cornil  et  Hanvier,  pour  ne 
citer  que  les  histologisles  les  pins  classiques» 
l'admettent  avec  des  restrictions  qui  n*ont  pins 
la  même  valeur,  anjoiirdhm,  en  ce  qui  re.î^arde 
la  carie,  qu'il  y  a  di\  ans.  Pour  eux.  l'inRltra- 
lion  tuberculeuse  de  Nèloton  répond  à  des  lé- 
sions diverses:  ostéite,  carie,  avec  Iransfornialion 
caséeuse  des  éléments  médullaires  ou  purulents, 
gommes  syphilitiques;  mais  ils  reconnaissent 
aussi  qui!  y  a  une  infiltration  tuberculeuse 
vraie  résultant  de  la  présence  dans  le  tissu  os- 
seux de  granulaiiom  tuberculeuses  confluentes, 
— -  Cornil  et  Ranvier  les  décrivent  de  la  manière 
suivante.  Leur  volume  n'égale  pas  celui  des  gra- 
nulations isolées  (moins  de  1  à  2  milL  de  diam«)  ; 


Fig.  1240»  —  Coype  d'an  os  tubnrcuteux  (*). 

I  *)  A,  foïltculo  tuberciileuii  ;  lî,  coupe  d'un  vaisseau 
sur  lequel  se  voit  rbypertrophie  de  ses  cellules  endo- 
tliétiftleâ;  C^  trabécules  osieuses  (d'»près  €h.  Né- 
la  ton). 


elles  subissent  la  transformation  caséeuse,  obli- 
tèrent les  vaisseaux  qu'elles  traversent  etdéter* 
minent  consécutivement  la  nécrose^  la  caséifi- 
cation  des  tissus  osseux  anémiés,  ou  bien  encore 
celle  de  la  moelle,  lorsque  celle-ci  est  englobée 
par  les  granulations.  D'après  ces  auteurs,  les 
séquestres  ne  sont  donc  pas  dus  à  rostéite  con- 
deiisante  comme  le  croyait  Nèliiton»  mais  à  Ils- 
chémie  des  parties.  Les  grannlalions  continentes 
peuvent  donner  naissance  aux  deux  formes  de 


tuberculose  décrites  par  Nélalon.  Quant  à  Thy- 
pertrophie  des  trabécules  osseuses  si  spéciale  kl 
rinûltration,   d'après  Néktoui   MM.    Corail  el] 
Hanvier  disent  que  le  plus  souvent  il  n'y  a  ni  j 
Londensution  ni  raréîaction.  Ils  font  encore  re* 
marquer  que  la  fonte  caséeuse  de  la  moelle  n»] 
s'étend  pas  aux  corpuscules  osseux,  dont  \e».\ 
noyaux  deviennent  irrcguliers^  il  est  vrai;  mais 
ne  sont  pas  entourés  de  granulations  graisseu- 
ses, caractère  qui  «  permet,  disent-ils,  de  distin- 
guer la  transformation  caséeuse  qui  survient  à 
la  suite  des  tubercules  confluents  de  celle  qui 
accompagne  la  carie  (I)  ", 

Tout  récemment  MM.  Kieuer  et  Poulet  ont  re- 
pris celte  étude  avec  les  idées  nouvelles  (2),  lis 
oui  démontré  la  présence  du  foliicule  lubercu- 


Fig,    12.'jO.  —  Goupe  porunL  aar  la  périphérie  d'une 
tache  dlnflhraiioQ  tuberculeuse  (*). 

(')  Aj  lamelle  osseuse  fioui-périostique  ilae  &  t'irri- 
Ulîon  à  distance»  Quelquefois  e!!e  est  très  épaisse, 
forjiiô  une  \érJt«l>lo  coque  autour  du  séquestre.  Cela 
se  voit  surtout  clîPï  renfant,  au  niveau  des  phalanges 
{,^pina  t}eniosa)  ;  B,  o»  ancien  ;  G,  sillon  d'osléite  ra- 
réflanto  d'oUmination  séparant  la  région  intilirée  et 
nécroM^o  du  ti^su  normal  i  D,  le  »é<[uesire  avec  se* 
trabécules  liypcrtrophices  (d'après  Cb.  Nâlaton). 

ïeux  au  sein  du  tissu  osseux.  On  peut  suivre  sur 
leurs  préparations  toute  la  poussée  folliculaire. 
Les  cellnlcs  de  la  tunique  interne  des  capillaires 
de  la  ri'^gion  malade  s'hypertropbient,  subissent 
la  dégi^nérescence  vitreuse^  se  réunissent  et 
aboutissent  à  la  formation  d'une  cellule  géante 
remplissant  le  capillaire.  L'irritation  pathologi- 
que s'exerc;anl  également  sur  les  autres  tuni- 

(1)  Cornil   et  Banvier,  MamifA  d'hiît.  patfi,,  186J. 

(2)  Kieuer  et  Poulet»  Archives  de  physloiogiet  ldS3. 
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ques,  celles-ci  s'uifillrrrit  d'clcmenls  épithé- 
lioïdes  et  de  cellules  <?  m  bryo  un  aires.  Le  folli€ijle 
eslulors  constitué  et  le  vâisse>m  Terme  (flg.  124y). 
Nous  reprodui&ons  quelques-uns  des  dessins  de 
ces  auteur». 

Dans  la  figure  1250,  M.  Kiener  a  représenté 
une  coupe  portant  sur  la  périphérie  d'une  tache 
dlnfiltration  tuljerculeuse. 


La  figure  1251  représente  la  coupe  d'une  infil- 
tration tulïprculcuse  difluse»  déî<ignée  ?ious  le, 
nom  d'ostéile  tuberculeuse  aiguë  par  MM.  Kie- 
ner  et  FouIeL 

Le  séquestre  ne  présente  pas  toujours  d'hy- 
pertrophie; dans  certains  cas,  ses  travées  sont 
amincies,   M.    Kiener  a   étudié  les   couditiong, 
tiislolûgiques  de  la  candeiisalioti  et  de  la  rare* 


'*N  \ 


Fig,  I2ÔI.  -*  Infiltration  diffuse,  ostéite  taberculeustt  aiga^'  de  MM.  Kieaer  et  Poulet  ^"*J. 


^*)  l,rollicutei  tubtTCulout  ;  2,  cellules  géantes  disséminées  au  milieu  du  tisia  ciiUuIaire  proliféré  ;  3^  caritcs 
«loefl  à  I&   tome  caacL^use  des  rolliculest   4,  tî&BU  osseux  rari^lié. 


fiction*  D*après  lui,  la  prolifération  osseuse  i 
attrait  pour  prélude  l'apparition  d'ostéoWas-  j 
tes  sur  les  trahéculcs  comme  dans  raccrois- 
sement  normal.  Autour  de  ces  ostéoblasles» 
il  se  dépose  de  la  substance  osiseuse,  tantôt 
en  couches  continues,  tantôt  en  pelites  pro- 
lubérances.  D'autres  lois  eucore,  la  matière 
osseuse  se  dépose  entre  les  fîbres  du  tissu  con- 
Jonctif  rourni  par  la  proUfératiori  médullaire. 
La  raréfaction  se  produirait  de  deu^i  manières  : 


tantôt,  comme  dans  la  formation  d'une  lacune 
de  Howship,  le  bord  des  trabécules  se  creuserait 
de  petites  fossettes  à  contour  net.  Ce  travail 
d'usure  serait  dû  à  des  celluks  géantes,  à  des 
oiiéoclastes^  suivant  rexprcssion  de  Kolliker,  les- 
quels devraient  leur  origine  à  une  transforma- 
tion fonctionnelle  et  anatomique  de  L'ostéoblasle, 
d'après  M.  Julius  Busch  (ostéoblastie).  Tantôt, 
la  raréfaction  résullerait  de  la  fonte  du  ciment 
calcaire  ei  du  retour  de  la  substance  osseuse  k 
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rétat  fibreux.  —  On  sait  que  Ch.  Robin  imputait 
la  densité  du  séquestre  non  point  à  une  néofor- 
mation  osseuse,  mais  à  une  simple  accumula- 
tion de  sels  calcaires  dans  les  aréoles  du  tissu 
spongieux  et  dans  les  canaux  de  Havers.  D'après 
Lannelongue,  Thypertrophie  des  séquestres  est 
purement  apparente;  ils  perdent  leur  compacité 
en  séjournant  dans  le  pus  ou  les  liquides  de  la 
cavité  qui  les  contient. 

c.  Tuberculose  disséminée. 

On  a  observé  dans  quelques  cas  une  sorte  de 
granulie  généralisée  du  squelette.  Dans  tous  les 
os,  on  rencontre  au  milieu  de  la  moelle  du  tissu 
spongieux  ou  du  canal  médullaire,  des  granula- 
tions tuberculeuses  en  nombre  variable.  M.  Ran- 
yier  dit  que  les  granulations  tuberculeuses  iso- 
lées sont  assez  fréquentes  sur  le  squelette  des 
phthisiques.  En  examinant  des  os  de  phthisiques 
qui  avaient  succombé  sans  présenter  aucun 
signe  apparent  de  tuberculose  osseuse,  Ranvier 
a  trouvé  6  fois  sur  20  des  granulations  chez 
l'adulte.  Nous  sommes  persuadé  que  cette  re- 
cherche, chez  l'en  fan  t,  serait  encore  plus  sou- 
vent fructueuse.  Il  est  probable  que,  parmi  les 
cas  d'ostéites  multiples  juxta-épiphysaires  con- 
sécutives à  des  pyrexies  graves,  un  certain  nom- 
bre sont  d'origine  tuberculeuse,  sont  des  cas  Je 
granulie  osseuse.  11  y  a  là  un  champ  d'observa- 
tion ouvert.  M.  Parrot  a  publié  une  observation 
de  tuberculose  miliaire. 

d.  Inoculabilité  et  parasitisme  des  ostéopathies 
tuberculeuses. 

Après  avoir  montré  la  présence  des  diverses 
formes  histologiques  de  la  tuberculose  dans  les 
ostéopathies  dites  tuberculeuses,  il  nous  reste, 
pour  compléter  ce  chapitre  d'anatomie  patholo- 
gique, à  prouver  qu'elles  sont  aussi  inoculables 
et  parasitaires.  Uinoculabdité  des  produits  de  la 
tuberculose  osseuse  est  démontrée  par  les  expé- 
riences de  SchuUer,  de  Volkmann,  de  Hueter, 
Kônig,  etc.  — M.  Ollier,  en  1873,  a  fait  inoculer 
avec  succès,  dans  le  laboratoire  de  M.  Chau- 
veau  (1),  des  fongosités  articulaires.  Mais  je  dois 
citer  particulièrement  les  expériences  de 
MM.  Kiener  et  Poulet,  qui  ont  été  publiées,  au 
nombre  de  10,  par  M.  Charles  Nélaton  (2).  Dans 
tous  les  cas  d'inoculation  des  produits  des  lé- 

(1)  Roux,  Arthrite  tuberculeuse.  Thèse.  Paris,  1875. 

(2)  Cil.  Nélaton,  Le  Tubei^cule  dans  les  nff'ectious  chi- 
rurgicales. Thèse  d'agrégation.  Paris,  1883. 


sions  osseuses  tuberculeuses,  la  généralisation 
a  eu  lieu,  et,  chez  l'animal  infecté,  les  figures 
histologiques  de  la  tuberculose  se  sont  repro- 
duites. 

La  présence  d'un  parasite  dans  ces  ostéopa- 
thies n'est  pas  douteuse  non  plus.  MM.  Schuch- 
hardt  et  Fedor  Krause  (1)  l'ont  recherché  pen- 
dant un  mois  dans  tous  les  cas  qui  se  sont  pré- 
sentés à  la  clinique  de  M.  Volkmann.  «  L'existence 
du  bacille  tuberculeux,  disent-ils,  a  été  cons- 
tatée dans  40  cas  de  tuberculose  osseuse,  arti- 
culaire, etc.  Nous  avons  acquis  la  certitude  que 
dans  tous  les  cas  de  tuberculose  chirurgicale,  il 
est  aussi  facile  d'observer  au  microscope  le  ba- 
cille tuberculeux  que  dans  les  crachats  des  tu- 
berculeux ou  dans  les  noyaux  de  la  tuberculose 
miliaire  aiguë.  »  On  n'a  pas  trouvé  généralement 
un  grand  nombre  de  bacilles,  parce  que,  dans 
aucun  des  cas  examinés,  la  lésion  ne  se  trouvait 
à  son  stade  de  début,  moment  où  les  bacille» 
sont  vraisemblablement  plus  nombreux  ou  plus 
faciles  à  reconnaître.  Il  y  a  là  tout  un  monde  à 
explorer.  (Se  reporter  aux  généralités  sur  la  tu- 
berculose, p.  307  et  suiv.) 

B.  —  Ostéopathies  probablement  tuberculeuses. 

Je  veux  parler  ici  surtout  de  la  carie  et  du 
spina  venlosa. 

a.  Carie, 

M.  Ollier,  dans  son  magistral  article  (2),  a  dé- 
fini la  carie  :  «  une  inflammation  chronique 
suppurée  du  trssu  osseux,  à  marche  lente  et 
généralement  progressive,  sans  tendance  fran- 
che à  la  guérison,  développée  sous  l'influence 
d'une  cause  interne,  caractérisée  par  des  pro- 
cessus régressifs  qui  accompagnent  les  proces- 
sus inflammatoires,  entretiennent  la  suppuration 
et  amènent  une  destruction  successive  des  par- 
ties envahies,  soit  sous  la  forme  de  parcelles 
nécrosées,  soit  sous  la  forme  de  séquestres  plus 
ou  moins  volumineux.  Celte  affection  peut  donc 
être  considérée  comme  une  ostéite  ulcéreuse, 
en  ce  sens  que  l'ulcération  ou  la  désagrégation 
des  parties  osseuses  envahies  par  la  nécrobiose 
en  est  le  phénomène  le  plus  saillant.  »  M.  Ran- 
vier avait  donné,  comme  signe  caractéristique  de 
la  carie,  la  dé|;énérescence  granulo- graisseuse 
préalable  des  corpuscules  osseux.  M.   Ollier  a 

(1)  Schnclihardt  et  Fedor  Krause,  Forlschritte  drr 
Medicin  von  K.  Friedlânder,  n»  9,  B.  1. 
(3)  Otlier,  Diction,  encyct. 
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démontré  que  ces  aUèrûttons  des  corpuscules 
élaietit  consécutives  et  non  préei^îstantes  àFru- 
flammatlon  du  tissu  osseux.  Hien  n*est  à  chiiii- 
ger  dans  la  descrlpLiou  si  remarquable  que 
M,  Ollier  a  consacrée  à  !a  carie,  l^a  question  de 
nature  peut  seule  être  Iraitée  dans  un  autre 
sens.  Je  me  bornerai  à  exposer  les  arguments 
qui  sont  actuellement  favorables  à  la  réunion 
de  la  carie  à  la  tuberculose  osseuse  el  à  son  ad- 
mission parmi  les  affections  osseuses,  que  nous 
proposons  de   dénommer  ostéopathies  tuberm- 

Le  signe  diiTêrcnliel  tiré  de  la  raréfaction  ou 


de  réburnation  du  tissu  des  séquestres  n'a  pas 

de  valeur,  nous  lavoris  vu  précédemment.  Si  le 
séquestre  est  poreux,  dans  la  curie,  cela  tient  à 
ce  que  la  maladie  évolue  sur  un  terrain  préparé, 
déjà  raréiié.  Le  plus  souvent,  presque  toujours, 
la  carie  se  montre  sur  les  extrémités  articulaires 
des  os,  à  la  suite  d'une  alTection  chronique  de  la 
jointure  correspondante.  L'induence  dénutritive 
de  celte  inllammation,  ainsi  que  de  HmmobiUsa' 
tion  du  membre  commandée  par  la  douleur  ou  la 
thérapeutique,  etc.,  cause  la  raréfaction  simple 
ou  la  raréfaction  avec  hyperémie  des  épiphj^es. 
Cette  raréfaction  explique  a  la  fuis  la  tendance 


Fig.  Vlh^*  ~  Coupe  montrant  les  lésions  de  U  carie  (Ch.  Nélaton)  (*;. 

(*}  A,  trabécules  onn&u^e%  hail^néëB  par  te  pus  qui  s'e$t  écoulé  en  tes  laÎÂsantà  tm  dans  le  foyer;  D^B,  zone 
dlnfiliradoji  tubercutimao,  les  trabéculea  sont  légèremeni  condotisées  ;  CC^  tissu  osseux  raréfié  et  tijperémîé. 


à  la  difTuston  du  principe  tuberculeux  dans  la 
carie  et  Tétat  poreux  de  ses  séquestres  qui  con- 
servent une  certaine  vitalité  au  milieu  des  Ton- 
gosités  qtiî  tes  enlourent  et  tes  pénètrent  (I). 
La  marche  clinique  et  les  lésions  macrosco- 
piques étant  les  mêmes  dans  la  carie  el  les  alTec- 
tioDs  tuberculeuses  des  os,  c'est  à  Thistologie 
et  à  Texpérîmentation  que  nous  devons  deman- 
der des  preuves  de  la  nature  tuberculeuse  de  la 
carie.  L'histologie  a  découvert  les  nodules  tuber- 
culeux dans  la  carie.  Voici  une  préparation  mi- 
croscopique (fi g,  t2:>3)  empruntée  à  M.  Oubar  (3). 

MM.  Kiencr  et  Poulet  ont  trouvé  des  follicules 
tuberculeux  en  grand  nombre  dans  les  séquestres 
de  la  carie,  dans  leu  masse»  fongueuses  de  Tin- 
térieur  et  des  parois  des  cavités  qui  les  cnu- 
Uennent. 

L'inoculation  fournit  un  complément  de  preuve 

(1)  Voy.  Oilior,   Vascutariii  des  séquestres  :  art. 
Cahie  du  DiJ,  tnctjcl,  et  Traité  de  la  régén.  du  of* 
{T  Duliar,  Tbèse  d*agrég.  déjà  citéo. 


d*une  portée  considérable  :  on  a  réussi  a  rendre 
tuberculeux  des  anlmaus^,  en  leur  inoculant 
des  fongosilés  de  carie  bourrées  de  follicules 
(Volkmann^  Lannelongue,  Kiener).  Le  parasite  a 
été  rencontré  dans  la  carie,  pas  toujours  cepen- 
dant. M.  Cornil,  qui  a  examiné  des  fongosilés 
provenant  d'os  cariés,  n'a  pas  trouvé  de  bacilles 
dans  un  certain  nombre  de  faits  (f  ). 

II  est  possible  que  ce  soit  un  autre  parasite,  et 
qu'en  cherchant  le  bacille,  on  n'ait  pas  vu  le 
micro-organisme  spécial  à  la  carie.  Ce  point 
nécessite  encore  des  recherches.  Mais  on  peut 
conclure  d'ores  et  éèjh,  d'après  ce  qui  est  admis, 
que  ta  carie  est  uuc  af/ettion  titbetxitkume  dçs  on 
entée  sur  une  ostéite  raréfiante  ckroni'pic. 

h.  Spina  vcntmt. 

N'élaton  considérait  le  spina  veotosa  conini-* 
une  maladie  de  nuture  tuberculeuse,  et  sa  nm- 

{1     lïult:îr    TuL'ïC,  |'.  UJ, 
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nière  de  voir  avait  été  acceptée  par  A.  Bérard, 
Vidal  (de  Cassis),  Virchow.  Gœlz  (i)  rejette  To- 
rîgine  tuberculeuse  et  admet  avec  Volkmann 
que  le  fait  primitif  est  une  inflammation  lente 
de  la  moelle,  une  méduUite  chronique,  caracté- 
iérisée  par  un  état  fongueux  de  la  moelle,  et 
que,  secondairement,  il  surviendrait  une  ostéite 
raréfiante,  puis  une  périostite.  D'après  M.  Par- 
rot  (2),  la  lésion  est  tuberculeuse.  Son  point  de 
départ  gtt  dans  des  nodules  grisâtres  qui  sont 


identiques  aux  granulations  tuberculeuses  du 
poumon  et  des  autres  viscères. 

Dans  tous  les  cas  étudiés  par  Parrot,  on  a 
constaté  une  tuberculisalion  organique  :  ul- 
cères du  poumon,  des  intestins.  M.  Lannelon- 
gue  admet  aussi  Torigine  tuberculeuse  du  spina 
ventosa;il  a  trouvé  le  tissu  médullaire  et  les 
fongosités  infiltres  de  follicules  tuberculeux,  de 
même  que  les  parois  des  abcès  ossifluents  qui  en 
procèdent.  M.  Heydenreich  (1),  qui  ne  considère 


Fig.  1253.  —  Carie  (•). 

(*)  0,08  atteint  d'ostéite  raréfiante  ;  A,  lacune  de  Howship;  I, nodule  tuberculeux  avec  état  vitreux  central; 
V,  vaisseaux  ;  E,  tissu  embryonnaire  eu  nappe  ;  G,  vésicules  adipeuses.  (Tlièse  Dubar.] 


pas  la  présence  du  follicule  tuberculeux  comme 
suffisant  à  caractériser  la  tuberculose,  avoue 
cependant  que  l'aspect  de  la  lésion  à  son  début, 
sa  marche  ultérieure,  les  résultats  de  l'examen 
histologique,  tout  semble  d'accord  pour  donner 
raison  à  l'opinion  qui  voit  dans  le  spina  ven- 
tosa  une  affection  tuberculeuse. 

Pour  notre  part,  nous  croyons  qu'il  y  a  deux  es- 
pèces de  spina  ventosa,  l'un  osseux,  central, 
médullaire,  l'autre  périphérique,  périostique  ;  et 
que  le  spina  ventosa  est  toujours  de  nature 
tuberculeuse.  Le  développement  des  follicules 
tuberculeux  dans  des  points  variés  de, la  moelle 
{canal  central  de  l'os,  aréoles  du  tissu  spongieux, 
canalicules  de  Havers  du  tissu  compact,  cou- 
che ostéogène  d'Ollier  ou  moelle  sous-périosti- 
que  de  Ranvier)  donne  lieu  aux  variétés  clini- 
ques de  cette  maladie,  chez  les  sujets  cachec- 
tiques. 

(1)  Gœtz,  "Étude  sur  le  spina  ventosa.  Thèse.  Paris, 
1877. 

(2)  Parrot,  Ga»,  méd.  de  Paris,  1880. 


Plus  on  avancera  dans  l'étude  des  maladies 
osseuses,  plus  bn  verra  se  multiplier  les  méfaits 
de  la  tuberculose.  Nous  sommes  persuadé  que 
le  plus  grand  nombre  des  périostites  et  des  os- 
téo-périostites  de  l'enfance  et  des  cachectiques 
adultes  ou  vieillards,  sont  dues  à  des  dépôts  de 
parasites  tuberculigènes  et  à  leur  évolution,  qui 
varie  suivant  leur  nature  propre,  suivant  le  ter- 
rain envahi  et  suivant  la  partie  du  terrain  où  ils 
se  rassemblent  et  se  fixent  Je  n'en  veux  pour 
preuve  que  les  inoculations  de  MM.  Kiener  et 
Poulet,  qui  ont  obtenu  des  généralisations  tu- 
berculeuses, en  injectant  du  pus  et  des  granula- 
tions fongueuses  provenant  d'une  ostéo-périos- 
tite  suppurée  du  4«  et  du  5*  métacarpiens,  d'une 
périostite  costale,  d'une  périostite  du  gros  or- 
teil (2). 

Nous  ferons  l'étude  macroscopique  du  «pina 
ventosa  dans  le  paragraphe  suivant. 

(1)  Heydenreich,  article  Os  (patbolooib  des)  do  Dict. 
eneyel,,  p.  341. 

(2)  Charles  Nélaton,  Thèse,  p.  127. 
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SièiT^  des  ostéopathies  tiU^erculeuses;  — 
leur  corrélation  avec  les  lois  de  raccrois- 
sement. 

Nous  avonâ  déjà  dît  que  les  ostéopathies  stru- 
niO'tubcrculeuscd  siègent  habituellement  dans 
le  tissu  spongieux  des  os  à  moelle  rouge  :  ster- 
num, côtes,  corps  vertébraux  (Rauvier). 

Nélaton  classe  les  os  comme  suit,  au  point 
de  vue  de  la  fréquence  relative  de  leurs  atrec- 
lions  tuberculeuses:  t*  vertèbres;  2»  tibia,  fé- 
mur» humérus  ;  3*  phalanges,  métatarsien», 
métacarpiens  ;  4*  slernumi  côtes,  os  iliaque  ; 
i}^  os  courts  du  tarse  et  du  carpe;  6'  apophyse 
pétrée  du  temporal 

Les  os  qui  ne  sont  pas  mentionnés  dans  cette 
ènuméralîon  doivent  être  rapprochés,  dit  Xela* 
Ion,  de  ceux  avec  lesquels  ils  ont  le  plus  d'ana- 
logie de  forme  et  de  structure.  Nélaton  estime 
que  les  tubercules  se  développent  plus  souvent 
dans  le  noyau  osseux  épiphysaire  que  dans  Tex- 
Irémité  rentlée  de  la  diaphyse.  Cela  peut  être 
vrai  pour  la  carie  consécutive  aux  arthrites 
chroniques»  pour  le  tubercule  enkysté  quelque- 
rois,,  mais  d'une  façon  générale  cette  proposition 
n'est  pas  exacte,  ainsi  qu  on  va  le  voir. 

M.  Heydenreich,  de  son  côté,  après  avoir  re- 
marqué que  les  tubercules  prennent  naissance 
dans  le  ceulra  du  tissu  osseux  plutôt  qu'i^ 
sa  surfacet  ajoute  :  u  Dans  les  os  longs,  les 
tubercules  ont  une  prédilection  pour  une  des 
extrémités  :  au  fémur,  rextrémité  inférieure 
est  plus  souvent  aiîectée  que  la  supérieure;  c'est 
le  contraire  pour  le  tibia  ;  pour  Ihumérus  et 
leâ  09  de  l'avant' bras,  l'extrémité  la  plus  sou- 
feut  malade  est  celle  qui  avoisine  le  coude,  n 

Rien  u'e!?t  plus  juste;  mais  quelle  en  est  la 
raison  ?  Les  lois  établies  par  M.  Ollier  sur  l'ac- 
croissement des  os  longs^  sur  la  part  respective 
da  chaque  extrémité  des  os  dans  cet  accroisse- 
ment,  rendent  seules  compte  des  localisations 
électives  des  processus  morbides  sur  les  os.  Il  a 
démontré  fl)  que  les  os  longs  croissent  sur- 
tout par  la  face  diaphisaîre  de  leur  cartilage  de 
conjugaison  et  que,  dans  un  même  os,  chaque 
cartilage  de  conjugaison  ne  fournît  point  une  i 
part  égale  à  son  accroissement  ;  le  tibia  grandit  | 
surtout  par  son  eitrémité  supérieure,  le  fémur 
par  son  extréniité  inférieure,  l'humérus  par  son 
eiLtrémité  supérieure,  le  radius  par  son  extré- 
mité inférieure,  etc.  11  a  montré,  en  outre,  que 

(1)  01U«rj  Traité  fxp*  et  cl,  de  la  régMéralion  du 
Eijcycl.  de  cljîrurgie. 


les  processus  morbides,  néoplasiques  ou  in- 
flammatoires» s'implantant  là  où  k  vie  physio- 
logique est  le  plus  acUve,  doivent  choisiV,  et 
choisissent  de  préférence,  les  parties  des  os  qui 
contribuent  le  plus  à  leur  accroissement, 

La  clinique  vérifie  tous  les  jours  la  justesse 
de  ces  principes,  qui  éclairent  d'un  jour  pré- 
cieux tout  le  domaine  de  la  pathologie  osseuse. 
«  J'ai  depuis  longtemps  démontré,  dit  M.  Ol- 
lier (I),  que,  dans  l'enfance  et  l'adolescence, 
c  es  ta- dire  pendant  loti  te  la  période  de  crois* 
sancc  du  squelette,  ce  sont  les  portions  juxta- 
épiphysaires  de  la  diaphyse  des  os  longs,  c'est- 
à-dire  les  portiotis  terminales  de  la  diaphyse, 
qui  sont  le  plus  fréquemment  le  siège  des  di- 
verses inflammations  aiguës  ou  chroniques  et, 
en  général,  des  diverses  néoplasies,  quelle  que 
soit  leur  nature.  L'activité  nutritive  plus  grande 
de  ces  portions  osseuses,  pendant  toute  la  pé- 
riode de  formation,  exphque  leur  disposition  à 
devenir  le  siège  des  processus  morbides.  C'est 
par  tes  extrémités  de  la  diaphyse  que  Tos  s'ac- 
croît, c'est  là  que  s'opère  la  transformation  des 
couches  de  cartilage  et  le  développement  des 
ostéoblasies  et  finalement  la  formation  du  tissu 
spongieux  très  vasculaire  ;  c*cst  aussi  dans  rc 
tissu  spongieux  très  vasculaire  que  retentissejit 
les  chocs,  les  pressions  exagérées,  les  disten- 
sions articulaires  et  que  s'accomplissent  de  pré- 
férence les  néoplasies  tuberculeuses.  i>     , 

f  Ces  affections  osseuses  sont  le  plus  souvent, 
chea  les  enfants,  l'origine  d  aireclions  articului- 
res.*.  L'invasion  de  l'article  est  subordonnée  aux 
rapports  de  la  synoviale  avec  la  région  juxta* 
épi  ph)' s  a  ire.  A  1  épaule,  au  cou -de-pied,  au  poi- 
gnet, l'ostéite  reste  longtemps  isolée,  mais  à  la 
hanche,  toutes  ks  fois  qu'un  foyer  d'ostéite 
tuberculeuse  ou  autre  se  développe  dans  le  col, 
il  y  a  bientôt  invasion  de  l'articulation  ;  car  le 
col,  extrémité  supérieure  de  la  diaphyse,  se 
trouve  dans  rarliculation  même*  » 

M.  Ollier  ne  nie  pas  la  formation  de  foyers 
tuberculeux  dans  les  épiphyses  ;  car  il  dit  :  •  Les 
épiphyses  sont  elles-mêmes  le  siège  de  ces  foyers 
d'inflammation  osseuse  primitive,  mais  moins 
souvent  que  les  portions  juxta-épiphysaires  des 
diaphyses.  L'activité  nutritive  est  bien  moins  pro- 
noncée dans  les  épiphyses  que  dans  les  portions 
correspondantes  de  la  diaphyse.  n  M.  Ollier 
admet  avec  M.  Volkmann  qu'un  grand  nombre 
d'arthrites  ont  une  origine  ostéopathique.  Mais  il 
croit  que  les  synovites  primitivement  tubercu- 

ri)  Ollier,  De  (a  résection  de  ta  hanche  [Revue  de 
chirurgie,  mii  IdSI,  p,  USA). 

IV.  —  2i 
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leuses  sont  plus  fréquentes  chez  les  adultes  que 
ne  le  dit  l*éminent  chirurgien  de  Halle. 

Les  lois  de  l'accroissement  s'appliquent  éga- 
lement aux  os  plats  et  courts.  Ce  sont  aussi  les 
parties  limitantes  de  leur  cartilage  d'accroisse- 
ment qui  sont  le  plus  exposées  aux  inflamma- 
tions spontanées  tuberculeuses  ou  autres  (cal- 
ciànéum,  os  iliaque). 

Pour  tous  les  os,  l'affection  tuberculeuse  peut 
n'avoir  aucun  retentissement  notable,  ou  donner 
lieu  à  des  phlegmasies,  à  des  abcès  sessUes  ou 
pédicules,  à  des  hyperostoses  périostiques,  à  des 
séquestres  plus  ou  moins  invaginés,  à  des  ar- 
thrites, etc.. 

Nous  devons  signaler  quelques  particularités 
appartenant  à  certains  os.  Dans  les  os  plats,  les 
lésions  tuberculeuses  ont  de  la  tendance  à  pren- 
dre le  caractère  ulcéreux  ;  ils  peuvent  se  per- 
forer complètement  (Lannelongue).  L'os  iliaque 
offre  assez  souvent  ces  perforations.  On  en  voit 
aussi  sur  le  crâne.  Rilliet  et  Barthez  ont  rapporté 
une  série  d'observations  de  tubercules  déve- 
loppés sur  la  voûte  du  crâne,  sur  la  paroi  supé- 
rieure de  l'orbite,  dans  le  sphénoïde,  l'ethmoîde, 
l'apophyse  mastoïde  et  enfin  le  rocher.  Récem- 
ment, Yolkmann  (\)  a  décrit  une  lésion  de  la 
voûte  du  crâne  qu'il  juge  de  nature  tubercu- 
leuse et  désigne  sous  le  nom  de  tuberculose  per- 
forante de  la  voûte  du  crâne.  Il  l'a  observée  douze 
fois  sur  le  frontal  ou  les  pariétaux.  Limitée  à 
un  seul  point  du  crâne,  ne  dépassant  jamais  en 
largeur  celle  d'une  pièce  de  i  franc,  elle  est  ca- 
ractérisée par  une  transformation  caséeuse 
suivie  de  fonte  purulente,  de  décollement  du  pé- 
rioste et  de  la  dure- mère  et  d'une  nécrose  de  l'os 
dans  toute  son  épaisseur.  Nous  nous  deman- 
dons s'il  ne  s'agissait  pas  plutôt  de  syphilis  que 
de  tuberculose  dans  ces  cas.  Kraske  (2)  a  relaté 
de  son  côté  deux  cas  de  Reid,  où  la  lésion  tuber- 
culeuse du  crâne  était  multiple  et  accompagnée 
de  lésions  tuberculeuses  dans  presque  tous  les 
organes,  circonstance  tout  à  fait  en  faveur  de 
la  nature  tuberculeuse  des  processus. 

La  tuberculose  des  phalanges,  des  métacar- 
piens et  des  métatarsiens  revêt,  par  son  siège, 
une  forme  toute  spéciale,  qui  est  rappelée  par  le 
nom  de  spina  ventosa  qu'on  lui  a  décerné.  Spina 
évoque  l'idée  delà  douleur  comparée  à  celle  d'une 
piqûre  d'épine  ;  ventosa  exprime  la  boursouflure 
de  l'os.  La  douleur  manque  quelquefois  ;  le  gonfle- 
ment est  constant.  La  tuméfaction /Ust/orme  de  l'os 
est  due,  soit  à  la  collection  du  pus  sous  la  gaine 

(1)  Volkmann,  Centralàlatt  f.  cAtV.,  1880,  no  I. 

(2)  Kraske,  Centraiblatt  f,  ehir.^  1880,  no  19. 


périostique  décollée  sur  toute  sa  longueur  et  ne 
tenant  plus  à  l'os  que  par  ses  deux  extrémités, 
soit  aux  productions  osseuses  sous-périostées, 
dont  la  forme  renflée  est  due  aux  mêmes  condi- 
tions du  périoste.  Une  des  particularités  les  plus 
curieuses  de  cette  ostéite  tuberculeuse,  c'est 
que,  pendant  que  des  couches  osseuses  nou- 
velles se  superposent  à  la  périphérie,  Tos  ancien 
s'évide  de  dedans  en  dehors,  jusqu'à  se  creuser 
d'une  cavité  considérable  pleine  de  moelle  fon- 
gueuse et  gélaliniforme,  criblée  d'éléments  tu- 
berculeux. 11  peut  y  avoir  aussi  des  points  de 
périostite  suppurée  dans  cette  forme  osseuse  du 
spina-ventosa,  et  c'est  dans  ces  points,  où  le  pé- 
rioste se  détruit,  qu'on  verra  se  former  des  sé- 
questres et  plus  tard  des  perforations  conduisant 
dans  le  canal  central.  Périostite  ossifiante  ou 
suppurative  à  l'extérieur,  ostéite  raréfiante  à 
l'intérieur,  tel  est  le  double  mouvement  mor- 
bide qui  caractérise  le  spina  ventosa  habituel.  Des 
Ilots  du  tissu  spongieux  et  même  de  la  diaphyse 
peuvent  se  nécroser,  soit  parla  destruction  sup- 
purative du  périoste,  soit  par  l'invasion  plus 
rapide  en  un  point  des  microorganismes  ou  par 
les  deux  causes  à  la  fois.  Il  se  forme  quelquefois 
des  séquestres  étendus.  Habituellement,  les  arti- 
culations ne  sont  pas  atteintes  ;  et,  habituelle- 
ment aussi,  la  coque  de  périostose  finit  par  se 
perforer  et  des  abcès  ne  tardent  pas  à  créer  sur 
le  tégument  des  trous  qui  livrent  passage  au  pus 
et  aux  fongosités  venant  du  centre  de  l'os  et  en 
permettent  l'exploration.  C'est  à  la  main  qu'on 
rencontre  le  plus  souvent  le  spina  ventosa,  sur- 
tout sur  le  médius  (1'"  phalange)  et  son  métacar- 
pien. Au  pied,  c'est  le  premier  métatarsien  qui  est 
le  plus  fréquemment  atteint.  Parrot,  Yolkmann 
ont  rencontré  exceptionnellement  le  spina  ven- 
tosa sur  le  cubitus.  C'est  aussi  exceptionnellement 
que  cette  affection  osseuse  se  voit  chez  les  adultes 
et  les  vieillards.  Nous  venons,  dans  la  même  se- 
maine, d'observer  deux  exceptions  de  ce  genre. 
L'une,  chez  une  femme  de  soixante  ans  qui  avait 
un  spina  ventosa  ulcéré  de  la  première  pha- 
lange de  l'annulaire  droit  et  tellement  fongueux 
que  nous  avons  dû  amputer  le  doigt;  l'autre, 
chez  un  homme  de  trente  ans  qui  a  un  spina 
ventosa  de  la  première  phalange  du  médius  droit 
avec  léger  retentissement  articulaire  du  côté  de 
l'articulation  de  la  première  avec  la  deuxième 
phalange,  point  douloureux  sur  la  face  anté- 
rieure, où  le  foyer  tend  à  s'ouvrir  spontanément. 
Il  est  à  remarquer  que,  dans  les  deux  cas,  la 
marche  a  été  lente,  car,  chez  les  deux  malades, 
le  spina  ventosa  remonte  à  près  de  deux  ans. 
M.  Lannelongue  a  noté  des  gommes  tubercu- 


î:i 


ÉTtOLOCIK. 


323 


leuses  (Brissaud  et  Josia^)  sur  les  bras  des  en- 
fants aUehils  de  spioa-ventosa.  Il  est  rationnel 
de  penser  que  lu  disséminution  de  la  matière 
lutjerculeuse^  des  microorgEinismes,  s'est  opérée 
par  la  voie  des  lymphatiques.  Les  aiïeclions  tu- 
berculeuses des  articulai  ions  et  des  os  étant  tout 
à  fiiît  cooi  para  blés,  nuus  pouvotis  dire  ici,  a 
Tappui  âe  l'bypolhèse  de  ce  mode  de  propaga- 
tion» quCj  dans  wne  autopsie  faite  à  la  clinique 
de  M.  Ollier,  on  a  pu  suivre  rinfillration  tuber- 
culetise  du  système  lymphatique  jusqu'aux  g^an- 
gîîons  pelviens,  à  la  suite  d'une  tumeur  blan* 


Kg.  1554.  —  Adéaite  tubercuîeuM  consécutive  k  une 
Ofttéo  ArtlirîtQ  de  même  nature. 

che  libio- tarsienne.  M.  )e  D'  Gangoîphe,  chef 
de  clinique,  poursuivant  ce  sujet,  a  recueilli  un 
grand  nombre  de  faits  d'osléo-arlhrite  tubercu* 
leuse  où  les  ganglions  elTt^rcnts  iti méfiés  se  sont 
trouvés  lubercideux.  lî  croit  que, dans  lagénéra- 
lïlé  des  failSj  les  adénites  consécutives  aux  lé- 
sions fongueuses  articulaires  ou  osseuses  sont 
spécitïques.  Dernièrement,  il  a  eu  une  nouvelle 
occasion  de  vérifier  celte  remarque,  chez  une 
femme  que  nous  avons  amputée  de  la  cui!>se 
pour  une  tumeur  blîinche  du  genou.  A  rautopsie 
du  membre,  nous  avons  trouvé  un  ganglion  po- 
plîlé  peu  volumineux,  qui  a,  cependant,  oITert 
les  mômes  éléments  tuberculeux  que  les  fongo- 
sites  du  genou  et  bien  typiques,  comme  on  peut 
le  voir  sur  le  dessin  ci-coolre  que  nous  de- 
vons au  crayon  de  M*  Mon  dan  (préparation  de 
M.  Gangolphe)  (fig.  1254). 

Ëiiolo^e, 

Les  causes  générales  qui  font  naître  la  tuber- 
culose osseuse  sont  celles  de  la  diathése  elle- 
même*  La  contagion,  la  prédisposition  hérédi- 


taire, la  misère  phy(^iûlogîque,consl^tuenl  rétln- 
logie  commune  des  tuberculoses  externes  et 
internes.  Nous  rravons  pas  à  les  examiner  ici. 
Nous  n'étudierons  que  le  rôle  du  Iraumalisme 
dans  les  floraisons  tuberculeuses  des  os.  On 
connaît  les  expériences  de  Sohuller.  Après  avoir 
rendu  tuberculeux  des  animaux,  à  Vaide  dlnjec* 
lions  de  matières  tuberculeuses,  Schuller  infli- 
geait divers  Iraumalismes  à  leurs  articulalions. 
11  a  vu  se  développer,  dans  ces  expériences,  des 
arthrites  fongueuses  avec  gonflement  des  extré- 
mités osseuses,  élargissement  et  vascularisation 
des  aréoles  du  Itssu  spongieux  et  suppuration 
quelquefois.  Les  mêmes  traumatismes  exercés 
sur  des  animaux  non  inoculés  ne  détermi- 
naient que  des  épanchcments  sanguins,  dont 
la  résorption  s^elTectuait,  en  l'espace  de  huit 
jours.  Ces  expériences  prouvent  l'influence  du 
traumatisme  chez  les  sujets  tuberculisés.  La  cli- 
nique, depuis  longtemps,  avait  remarqué  que 
les  contusions,  les  entorses,  étaient  souvent  l'ori» 
gine  de  tumeurs  blanches,  chez  les  scrofuleux, 
chez  les  gens  prédisposés  à  la  tuberculose  ou  en 
puissance  manifi'&te  de  cette  diathése.  M.  Ollier 
a  été  conduit,  par  l'observation  cUuique  et  Texpé- 
rimentation,  à  décrire,  chez  les  enfants,  une  e«- 
torse  juxla-épiphi/sairc,  nom  sous  lequel  il  dési- 
gne l'ensemble  des  lésions  produites  dans  les 
régions  jux ta- épiphysaires  de  la  diaphyse  des  os 
longs  par  les  mouvements  forcés  des  articula- 
lions.  Cette  entorse^  mal  connue  jusqu'à  pré- 
sent, serait  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit,  et  le 
point  de  départ  de  bien  des  ostéites  derenfance 
et  de  l'adolescence,  chez  les  sujets  mal  soignés 
ou  prédisposés,  Celte  remarque  est  féconde  en 
enseignements.  On  ne  doit  pas  traiter  à  la  légère 
les  coups,  les  distensions  articulaires  qui  lais- 
sent, chez  les  enfants,  une  douleur  dans  les  ré- 
gions êpiphysaires.  Carie  traumatisme  méconnu 
ou  méprisé  peut  être  l'agent  provocateur  d'une 
localisation  tuberculeuse.  Voici  comment  s'ex- 
prime M,  Ollier  sur  ce  point  ;  f«  t/en torse  juxta- 
épiphysaire  est  généralement  sans  gravité  et  se 
réduit  à  une  torpeur  douloureuse  qui  bientôt 
disparaît  d'elle-même.  Mais  si  Teiifant  n'est  pas 
soigné,  et  s'il  est  scrofuleux  ou  héréditairement 
prédisposé  aux  tubercules,  Fen torse  juxta-épi- 
physaire  sera  Torigine  fréquente  d'ostéo*myéli* 
tes  hâtives  ou  tardives  qu'expliquent  le  tasse- 
ment et  les  fractures  Irabécuîaires  du  lîssu 
spongieux.  Toutes  les  formes  d'osiêo-myélite 
peuvent  être  la  suite  des  lésions  de  Te u torse 
juxta-épiphysaire  (I).  »i  C'est,  du  reste,  en  ce  qui 

(I)  Ollier,  Dr  l^entorxe  jnxta'épiphyiaive  et  de  ses 
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regarde  la  tuberculose,  un  fait  général,  bien 
connu  aujourd'hui,  que  les  bacilles,  qui  demeu- 
rent, môme  en  nombre  incalculable,  inoffensifs 
vis-à-vis  des  tissus  sains,  se  précipitent  immé- 
diatement sur  ces  mômes  tissus,  dès  que  l'inflam- 
mation les  altère,  rinflammation  leur  créant 
un  milieu  de  culture  favorable  (1).  Le  rôle  du 
traumatisme  est  donc  hors  de  conteste  dans 
Tétiologie  des  affections  tuberculeuses  des  os, 
mais  il  ne  faut  pas  l'exagérer  et  dire  que  toutes 
les  ostéopathies  tuberculeuses  reconnaissent  le 
traumatisme  pour  cause. 

Dans  le  paragraphe  précédent,  nous  avons 
rappelé  et  invoqué  la  loi  si  juste  établie  par 
M.  Ollier,  la  loi  de  la  corrélation  des  processus 
morbides  avec  l'activité  physiologique  des  car- 
tilages d'accroissement.  Il  est  bon  d'ajouter  ici, 
que  le  traumatisme  apporte  des  modifications 
à  l'expression  clinique  de  cette  loi,  au  moins 
pour  les  lésions  inflammatoires. 

Ainsi,  par  exemple,  à  l'humérus,  ce  devrait 
être  l'extrémité  supérieure  qui  devrait  présenter 
plus  de  lésions  inflammatoires  que  l'extrémité 
inférieure,  puisque  c'est  elle  qui  fournit  le  plus 
à  l'allongement  de  l'os.  Or,  dans  la  pratique, 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  est  plus  sou- 
vent malade,  soit  primitivement,  soit  consécuti- 
vement &  une  affection  du  coude.  Cela  tient  à  la 
superficialité  de  cette  extrémité  qui  l'expose  à 
des  traumatismes  journaliers,  et  à  ce  que  l'extré- 
mité supérieure  est  protégée  contre  ces  causes 
par  son  siège,  par  l'épaisseur  du  revêtement  mus- 
culaire qui  entoure  la  région  scapulo-humérale. 
Age.  —  Les  ostéopathies  tuberculeuses  sont 
l'apanage  de  l'enfance  et  de  l'adolescence. 
Quand  on  les  rencontre  chez  des  adultes  ou  des 
vieillards,  le  plus  souvent  elles  sont  récidivées 
ou  ont  été  précédées,  à  une  époque  antérieure, 
d'ostéites  de  môme  nature,  en  d'autres  points. 
Les  vieux  ostéopathes  sont  ordinairement  des 
récidivistes.  Cependant,  on  voit  quelquefois  les 
ostéopathies  scrofulo-tuberculeuses  apparaître 
pour  la  première  fois,  chez  des  vieillards  ca- 
chectiques. Nous  en  observons  deux  cas,  en  ce 
moment,  chez  des  sujets  qui  n'ont  eu  jusque 
là  aucune  maladie  osseuse.  On  peut  devenir  tu- 
berculeux à  tout  âge  :  par  les  os,  la  peau  ou  les 
viscères.  11  suffit  d'offrir,  à  un  moment  donné,  un 
terrain  favorable  à  l'évolution  des  parasites  de 
la  tuberculose. 

conséquences  immédiates  ou  éloignées^  au  point  ffe  vue 
de  ^inflammation  des  os  [Revue  de  chirurgie^  oct.  1881, 
p.  809). 

(1)  Bacilies  de  la  tuberculose  [Revue  de  médecine ^ 
■•pt.  1883,  p.  782). 


Climats.  —  On  s'accorde  à  reconnaître  que  si 
les  climats  froids  et  humides  sont  plus  riches  en 
ostéopathies  scrofulo-tuberculeuses,  sous  toutes 
les  latitudes,  les  grands  centres  populeux  et  la 
misère  fournissent  un  contingent  considérable 
à  la  statistique  de  cette  maladie,  si  commune,  du 
squelette. 

Symptômes  et  diagnostic. 

Il  n'y  a  pas  de  symptômes  particuliers  aux 
affections  tuberculeuses  des  os,  pas  de  signes 
pathognomoniques.  On  peut  avoir  des  présom- 
ptions très  grandes  qu'il  s'agit  de  tuberculose 
osseuse,  d'après  l'examen  d'ensemble  du  sujet  ; 
mais  aucun  signe  absolu  ne  l'indique,  à  moins 
que,  par  hasard,  on  ait  pu  recueillir  et  examiner 
au  microscope  un  séquestre  spontanément  éli- 
miné, ou  que  l'exploration  d'un  foyer  ait  permis 
de  ramener  des  fongosités,  que  le  microscope  a 
démontrées  tuberculeuses.  Hormis  ces  cas,  la 
symptomatologie  ne  livre  que  des  probabilités,  — 
jusqu'à  présent,  du  moins. 

L'examen  des  produits  de  la  suppuration  des 
ostéopathies,  et  l'examen  du  sang  des  malades 
et  de  leurs  excrétions,  en  révélant  la  présence 
de  bacilles,  de  parasites  spécifiques,  pourraient,, 
s'ils  étaient  rendus  pratiques,  cliniques,  donner 
un  moyen  de  diagnostic  pathognomonique.  La 
clinique  entre  dans  cette  voie  pleine  des  plus 
légitimes  espérances.  M.  Fergusson  a  fait  un 
travail  de  statistique,  duquel  il  résulte  que,  sur 
un  ensemble  de  2,509  cas  de  phthisie,  où  on  fit 
la  recherche  des  bacilles  (le  plus  souvent  dans 
les  crachats),  on  les  a  trouvés  2417  fois.  M.  R. 
Smith  a  trouvé  les  bacilles  dans  le  pus  d'ut» 
abcès  de  la  marge  de  l'anus  chez  un  phthisique 
et  M.  Smith  dans  l'urine  d'un  malade  tubercu- 
leux. On  a  trouvé  les  bacilles  dans  le  sang  et 
dans  l'air  expiré  des  phlhisiques  (1). 

Les  inoculations  en  série  du  sang,  des  hu- 
meurs de  l'économie,  et  surtout  des  produits 
de  l'ostéite,  constitueraient  également  un  moyen 
de  diagnostic  absolument  certain;  mais  il  a  mal- 
heureusement l'inconvénient  d'exiger  trop  de 
temps. 

A  quels  signes  reconnaître  un  tubercule  en- 
kysté? Tant  qu'il  reste  à  l'état  cru,  qu'il  ne  se 
ramollit  pas,  son  existence  ne  se  révèle  par  au- 
cun symptôme,  parce  qu'il  ne  provoque  autour 
de  lui  aucune  inflammation  notable. 

On  rencontre  quelquefois,  à  l'autopsie,  des 
tubercules  latents,  sur  le  môme  os,  qui  a  pré- 
Ci)  Voy.  Revue  de  méd,,  loco  cit.,  p.  783. 


senlé  les  phénomènea  qui  ont  nécessité  soit  une 
amputation,  soit  une  résection. 

Ainsï^  par  eremple,  un  tubercule  latent  peut 
être  cfécouvert»  à  la  section  du  fémur,  sur  son 
^xlrémité  inférieure,  alors  que  son  extrémité 
supérieure  avait  présenté  des  osléiles  tubercu- 
leuses aiguës.  C'est  dire  que  des  tubercules  en- 
kvMés  peuvent  rester»  un  temps  indéfini,  la- 
tents, pendant  que  d'autres  arrivent  prompte - 
ment  k  leur  période  de  ramollissement  et  de 
réaclion  inflammatoire. 

Au  niveau  de  ces  derniers,  le  malade  accuse 
alors  des  douleurs  profondes,  plus   ou  moins 
grandes,  qui  seront  augmentées  par  la  marche, 
le  mouvement,  les  pressions.  Dans  les  os  super- 
flcielsj  comme  le  tibia  par  exemple»  la  douleur 
est  parfois  si  vive  que  le  moindre  «attouchement 
arrache  des  cris  au  patient.  Par  contre,  le  pro- 
cessus peut  quelquefois  suivre  son  cours  entier 
sur  les  corps  vertébraux,  sans  s*accompagner  de 
■douleur  notable.  Lorsqu*un  abcès  se  forme  (os 
des  membres),  la  région  se  tuméfie  à  ce  niveau, 
la  peau  devient  rouge  et  Itiisante^  des  frissons 
et  la  fièvre  surviennent,  ou  non,  suivant  que 
Tabcès  est  chaud  ou  froid,  et  eriin  son  ouverture 
spontanée,  ou  non»  donne  issue  à  du  pus  mal  lié, 
entraînant  des  grumeaux  de  matière  caséeuse, 
jaunâlre.  La  succession  de  ces  phénomènes  va- 
rie dans  sa  rapidité,  suivant  bien  des  causes; 
peut-être  l'espèce,  le  nombre  et  la  virulence  des 
parasites,  et,  certainement,  suivant  Fétat  géné- 
ral, le  repos  observé  et  les  soins  reçus.  Le  che- 
min de  sortie  du  pus  reste  Ustuleux,  jusqu'à  ce 
que  la  cavité  tuberculeuse  soit  débarrassée  de 
son  contenu  primitif  et  qu'elle  se  soit  comblée 
par  une  végétation  saine  de  bourgeons  charnus. 
L'organisation  de  ces  derniers  se  fait  habituel* 
lement  attendre,  parce  qu'elle  est  gênée,  d'une 
part,  par  les  granulations  tuberculeuses  qui  les 
infectent  encore  longtemps  et,  d'autre  part,  par 
la  rigidité  des  parois.  C'est  pourquoi,  il  est  indi- 
qué de   nettoyer  ces   cavités   de   tout   produit 
tuberculeux,  si  elles  sont  accessibles,  et  de  les 
exciter  pour  obtenir  une  abondante  végétation 
de  bourgeons  de  bonne  nature.  Le  stylet  intro- 
duit dans  ces  cavités  n'y  rencontre  pas  de  sé- 
questre, généralement,  ou,  seulement,  quelques 
parcelles  d*os  mort,  lesquelles  entretiennent  la 
suppuration  jusqu'à  leur  sortie.  Ces  abcès  résul- 
tant de  la  fonte  d'un  tubercule  enkysté  ne  s'ou- 
vrent pas  tous  à  rextérieur.  Si,  au  lieu  de  siéger 
4lans  les  couches  superficielles,  ils  occupent  les 
parties  centrales  d'une  extrémité  osseuse,  ils 
s'ouvriront  souvent  dans  l'articulation  voisine* 
On  pourra  penser  à  cette  marche  des  événe- 


ments, lorsqu'on  se  trouvera  en  présence  d'une 
orthnte  aiguë  ou  subaiguë  ou  fongueuse,  qui 
aura  été  précédée  de  douleur  et  de  gonfiement 
bien  nets,  au  niveau  du  renflement  dia-épiphy- 
saire  des  os  constituant  rurticulation,  Noua 
avons  déjà  dit  que  les  tubercules  enkystés  qui 
siègent  dans  les  corps  vertébraux  donnent  nais- 
sance  aux  abcès  dits  par  congestion*  Nous  pen- 
sons que  l'ostéite  névralgique  douloureuse  pour- 
rait bien  n*ètre  qu*un  tubercule  enkysté  eu  voie 
de  ramollissement  et  ne  s'accompagnant  de  dou- 
leurs d'étranglement  aussi  intenses  que  parce 
qu'il  siège  profondément  dans  un  tissu  plus 
compact,  de  sa  nature»  que  le  tissu  spongieux, 
ou  qui  Test  devenu  par  sclérose  ambiante.  On 
ne  trouve  d'ailleurs  ces  ostéites  névralgiques 
que  sur  des  sujets  dont  Tétat  général  est  mau- 
vais ou  suspect. 

Les  symptômes  de  ViHfiHratkn  iubcrcukme 
ressemblent  un  peu  4  ceux  du  tubercule  enkysté 
ramolli  et  enflammé.  Ici,  c'est  le  phénomène 
nécrose  et  séquestre  qui  domine.  La  marche  est 
plus  rapide,  surtout  dans  rinûltralion  aiguë,  et 
les  symptômes  de  réaction  éliminatoire  plus 
accentués  comme  tnleniîilé  cl  étendue.  Le  stylet 
explorateur  tombera  généralement  sur  un  se* 
quesire  en  rendant  un  son  très  net,  mais  moins 
sec,  tnoins  éclatant,  à  cause  desibngosités,  que 
celui  qu'il  donne  en  heurtant  le  séquestre  dii  la 
périostite  phlegmon eu^e.  Les  abcès  multiples, 
à  répétition,  avec  trajets  flstuleux,  sont  encore 
plus  le  fait  de  l'infiltration  tuberculeuse  que  du 
tubercule  enkysté.  La  suppuration  est  entrete- 
rme par  la  présence  du  ou  des  séquestres.  Le 
processus  étant  diffus  et  continuant  à  progres- 
ser, pendant  que  les  premières  parties  mortifiées 
s'isolent  par  ostéite  suppurée  raréfiante,  d'au- 
tres parties,  si  Tétat  général  ne  se  relève  pas, 
sont  envahies,  mortiliées  à  leur  tour  et  donnent 
lieu  à  une  nouvelle  poussée  d  ostéite  élimina- 
trice. 

L'inflammation  sans  cesse  rallumée  fournit 
sans  cesse  aux  bacilles  les  éléments  nécessaires 
à  leur  génération  indéfinie.  D'où  la  persistance 
de  ces  foyers  de  suppuration  durant  des  années, 
quelquefois  toute  la  vie*  IVous  voyons  tous  les 
jours  arriver  dans  nos  salles  des  malades  ado- 
lescents ou  adultes  avec  des  ostéites  suppuran- 
tes datant  de  4,  5,  lu  ans.  On  cite  des  cas  d'une 
durée  plus  longue  encore. 

Nous  avons  opéré  un  jeune  homme  qui  avait 
depuis  quatorze  ans  un  foyer  suppurant  d'os- 
téite juita-épiphysaire  fongueuse. 

Dans  les  cas  où  la  cane  succède  à  la  synovite 
fongueuse,  sa  symplomalologie  se  confond  avec 
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celle  de  la  tumeur  blanche.  Les  extrémités 
articulaires  se  tuméfient  par  œdème  et  proli- 
fération des  parties  molles:  les  mouvements 
imprimés  aux  articulations  donnent  la  crépita- 
tion caractéristique  résultant  du  frottement  des 
surfaces  osseuses  dénudées.  Les  fistules  con- 
duisent sur  ces  surfaces  rugueuses  et  friables, 
ou  bien  sur  un  tapis  de  fongosités,  qu'il  faudra 
traverser,  avant  d'atteindre  le  tissu  osseux.  La 
déchirure  des  fongosités  occasionne  toujours 
un  peu  d'hémorrhagie  dans  ces  explorations. 

Le  stylet  rencontrera  souvent,  au  milieu  des 
fongosités,  des  parcelles  osseuses  détachées  ou 
des  séquestres  plus  ou  moins  volumineux.  Ces 
séquestres  ont  ceci  de  particulier  qu'ils  sont 
légers,  poreux,  parce  que  la  carie,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit,  succède  à  une  arthrite,  à  une 
synovite  fongueuse  qui  a  déterminé,  par  le  re- 
pos, par  l'inaction,  par  des  troubles  vasculaires 
et  nutritifs,  une  raréfaction  graisseuse  des  épi- 
physcs  et  même  de  l'os  entier. 

Les  séquestres  de  la  carie  ont  leurs  alvéoles  péri- 
phériques remplies  de  fongosités  qui  les  unissent 
aux  fongosités  du  foyer  cavi taire  et  ils  conservent 
par  ce  moyen  un  certain  degré  de  vie,  auquel  ils 
doivent  de  pouvoir  se  médulliser  encore,  dimi- 
nuer de  volume  et  même  disparaître.  —  Le  sty- 
let explorateur  rendra  compte  aussi  de  la  dimi- 
nution de  résistance  du  tissu  osseux  carié 
non  encore  mortifié,  ni  séquestré.  En  l'enfon- 
çant avec  une  légère  insistance,  on  fera  naître 
un  bruit  de  craquement  parcheminé  qui  ré- 
sulte de  la  brisure  des  trabécules  osseuses 
amincies.  (Billroth  et  les  auteurs.) 

La  formation  des  abcès,  des  trajets  fistuleux, 
n'offre  rien  de  particulier  à  noter  dans  la  tuber- 
culose osseuse.  On  pourra  rencontrer  quelque- 
fois de  la  sclérose  autour  d'un  foyer  de  carie  en 
voie  de  guérison,  de  Thyperostose  périostique  ; 
mais  à  un  degré  moindre  que  dansles  infiltrations 
tuberculeuses  d'emblée  à  marche  aiguë  ou  sub- 
aiguë. La  tuméfaction  du  membre  notée  dans 
la  carie,  au  niveau  de  la  partie  malade,  est  due 
plutôt  à  de  l'œdème  inflammatoire  qu'à  des  pro- 
liférations osseuses  par  irritation  du  périoste 
à  distance.  Une  certaine  part  de  la  tuméfaction 
apparente  doit  être  mise  sur  le  compte  de  l'a- 
mincissement du  membre  au-dessus  et  au-des- 
sous, par  atrophie  des  muscles  condamnés  au 
repos. 

La  carie  a  une  marche  indéfiniment  progres- 
sive, si  Ton  n'intervient  pas.  Cependant,  chez 
les  enfants,  la  carie  peut  guérir  spontanément 
après  l'élimination  des  séquestres  et  la  transfor- 
mation des  fongosités,  sous  l'influence  d'une 


meilleure  alimentation.  M.  OUier  admet  la  pos- 
sibUité  de  la  guérison  de  la  carie  par  résorption 
des  produits  nécrobiotiques  et  même  purulents, 
surtout  chez  les  jeunes  sujets. 

Volkmann  a  décrit  sous  le  nom  de  carie  sèche 
une  lésion  osseuse  qu'il  a  observée  sur  les  os 
plats,  et,  sur  les  os  longs,  à  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus  surtout.  Elle  conduit  à  la 
perforation  sur  les  os  plats,  et,  quand  elle  siège 
sur  la  diaphyse  des  os  longs,  elle  peut  amener 
une  véritable  solution  de  continuité  de  l'os 
(pseudarthrose  spontanée). 

«Au  lieu  de  ce  tissu  de  granulations  luxu- 
riant, rouge  foncé  ou  œdémateux  et  tremblotant, 
que  l'on  rencontre  d'ordinaire  et  qui  amène 
une  destruction  des  os  sous-jacents,  on  voit 
une  couche  j^eu  épaisse  d'un  tissu  très  peu 
riche  en  vaisseaux  et  presque  cartilagineux 
qui  adhère  très  intimement  au  tissu  osseux.  Ce 
qu'il  y  a  surtout  de  caractéristique  dans  la  carie 
sèche,  c'est  que,  de  très  bonne  heure  déjà,  la 
cavité  articulaire  est  oblitérée  par  le  tissu  de 
granulations  peu  abondant  et  sec  qui,  partant 
de  la  synoviale,  s'étale  entre  les  surfaces  osseu- 
ses et  les  fait  adhérer  entre  elles.  Le  processus 
est  essentiellement  local,  les  épaississements 
lardacés  et  les  productions  ostéophytiques  font 
totalement  défauL  L'atrophie  de  l'os  et  les  dé- 
formations de  l'articulation  sont  la  véritable  ca- 
ractéristique de  cette  affection.  Il  n'y  a  ni 
suppuration,  ni  fièvre,  ordinairement  ;  les  dou- 
leurs spontanées  sont  également  rares.  On 
constate  les  attributs  de  la  santé  la  plus  floris* 
santé  (1).  » 

Nous  no  savons  ce  qu'il  faut  penser  de  cette 
carie  qui  ne  se  révèle  ni  par  de  la  douleur  ni 
par  des  abcès.  Nous  ne  serions  point  surpris 
que  l'histologie  la  rangeât  un  jour  parmi  les 
affections  tuberculeuses.  Ce  serait  une  sorte 
de  tuberculose  torpide  tendant  à  la  sclérose  des 
végétations  sans  provoquer  de  suppuration.  Son 
parasite  n'est  peut-être  pas  le  même,  ou  il  se 
trouve  dans  des  conditions  particulières.  M.  01- 
lier,  qui  a  observé  des  cas  de  ce  genre,  s'exprime 
à  leur  sujet  de  la  manière  suivante,  dans  son 
article  Cane  :  «  mais  ces  lésions-là  ne  sontpas  pour 
nous  de  la  carie  ;  c'est  une  variété  d'ostéite  que 
nous  désignons  sous  le  nom  d'ostéite  raréfiante 
atrophique...  » 

Le  tableau  clinique  du  spina  ventosa  est  trop 
connu  pour  que  nous  y  insistions  longuement. 
M.  Goetz  dislingue  deux  périodes  :  celle  de  la 

(1)  Volkmann,  Ueber  die  Caries  sicca  des  SchtiHer- 
gelenkes  {Berlin,  klin.  Wochenschrift^  1867). 
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lion  simple,  celte  de  i' ulcéra  lion*  Dans 
la  première  période,  le  doigt,  par  e^temple, 
augmente  de  volume,  prend  la  forme  qu'on  a 
comparée  à  une  bouteille,  à  un  rudï^^  à  un  fu- 
seau, etc*  Dans  la  seconde  période,  ta  peau, 
d*abord  saine,  change  de  couleur»  dévie  ni  ten- 
due,  rouge,  violacée;  puis  sur  la  face  dorsale  ou 
sur  les  côtés  du  doigt,  plus  ru  rement  sur  lu 
face  palmaire,  uu  ou  plusieurs  points  se  ramol- 
lissent, présentent  de  la  llucluation  et  s'ulcèrent. 
Du  pus  mal  lié  s'éconle  par  les  trajets,  qui  res- 
tent fîsluleux.  Le  stylet  introduit  dans  ces  tra- 
jets arrive  à  la  surface  de  l'os  dénudé,  si  l'abcès 
était  périostique,  ou  dans  Un  té  rieur  du  canal 
médullaire  agrandi,  si  l'abcèfi  avait  pour  origine 
k  canal  médullaire,  ou,  à  la  foiSf  celui-ci  et  le 
périoste  emtlammé.  Le  fond  et  les  bords  des 
trajets  sont  fongueun  et  saignent  facilement, sur- 
tout dans  le  secoud  cas,  qui  est  le  plus  commun. 

Habiluelïement,  les  arliculations  sont  si  libres 
que  Ton  voit  des  enfants  continuer  à  mouvoir 
leur  doigt.  On  sait  que  des  portions  de  phalan- 
ges et  même  toute  la  diaph^se  d'une  phalange 
ou  des  os  du  métacarpe,  du  métatarse  peuvent 
se  nécroser.  Le  stylet  indiquera  la  présence  de 
ces  séquestres.  Nous  avons  exposé  plus  haut 
{Anttt,  puth.)  le  mécanisme  de  ces  nécroses. 

Le  spina  venlosa  sans  nécrose  peut  guérir 
spontanément  à  la  première  période*  Peu  à  peu, 
iesdépôta  osseux  sous-périostiques  se  résorbent, 
tout  rétrocède  et  l'os  reprend  sa  forme  normale. 
A  la  seconde  période^  la  gué  ris  on  peut  encore 
s'ellectuer  spontanément,  après  l'évacuation  du 
fover  purulent  et  des  séquestres.  L'existence 
de  ces  derniers  retarde  la  guérison  jusqu^à  leur 
élimination.  Dans  quelques  cas,  et  ces  cas  se- 
raient plus  nombreux  si  l'on  n'intervenait  pas, 
la  maladie  va  toujours  en  s'aggravant;  ta  tumé- 
faction augmente,  les  trajets  se  mullipîient,  les 
articulations  se  prennent  ;  les  tendons  des 
extenseurs  sont  envahis  par  l'inOam malien  et 
les  fongosités,  pendant  que  les  (lêcliisseurs, 
généralement  peu  atteints,  se  rétractent  et  dé- 
terminent des  positions  vicieuses.  Dans  quelques 
cas  rares,  il  est  ?rai,la  thérapeutique  chirurgi- 
cale est  impuissante  à  enrayer  cette  marche,  et 
il  faut  en  venir  à  l'amputation  du  doigt. 

M.  Lannelongue  a  fait  remarquer  réruption 
de  gommes  tuberculeuses,  que  Ton  voit  quelque- 
fois sur  les  membres,  dont  les  extrémités  sont 
atteintes  de  spina  ventosa.  Les  malades  peuvent 
avoir  des  ostéites  spéciiques  sur  d'autres  points 
du  squelette  et  d'autres  alTections  strumo- 
tuberculeuses.  Nous  y  reviendrons  tout  à  rheure 
en  parlant  de  l'état  général. 


Auparavant,  je  veux  dire  un  mot  de  Vostéite 
fubfrçutieuse  perforanU  de  hi  voùtc  du  trûn<\  D'a- 
près Vylkmiinn,  les  symptômes  seraient  les  sui- 
vants. L'n  abcès  froid  en  marque  le  début,  L*ou- 
vertnre  de  cet  abcès  laisse  écouler  un  pus 
caséeufc  caractéristique  et  montre  sur  la  paroi 
interne  des  granulations  tuberculeuses  caséi- 
liées.  H  Plus  profondément^  on  trouve  le  tissu 
osseux  caséeux,  anémié;  souvent,  un  séquestre, 
de  la  grosseur  d'un  pois,  occupe  déjà  toute  l'é- 
paisseur de  Los  ;  d'autres  fois,  au  lieu  d'un 
séquestre,  on  apen;oît  une  perforation  de  la 
voûte  du  crâne  ;  et  alors  le  pus  qui  la  remplit 
est  animé  de  battements.  Une  fistule  s'établit  k 
la  suite  de  Ton  vertu  re  de  l'abcès  et  celte  fistule 
peut  uboutir  h  la  dure-mère.  Quelquefois  la  ré 
te n lion  du  pus  cause  des  accidents  graves  (l).  »» 

Il  nous  est  impossible  dépasser  en  revue  tous 
les  symptômes  particuliers  qui  peuvent  résulter 
de  la  localisation  des  ostéopathies  tuberculeuses 
sur  les  divers  points  du  squelette.  Les  pertur- 
t>ations  fonctionnelles  et  les  complications  ana- 
tomiques  seronten  rapport  avec  les  fonctions  et 
la  structure  des  parties  malades  du  squelette 
et  des  organes  qui  les  avoisinenL 

Jusqu'à  présent,  nous  n'avons  envisagé  que  la 
symplomalologie  locale.  Il  est  non  moins  impor- 
tant, pour  le  diagnostic  delà  nature  de  l'ostéite, 
de  lixer  son  attention  .swr  féîat  générât  et  eut 
ks  anlMdents  du  sujet.  Dans  la  pratique,  c'es' 
par  Taspect  général  du  malade  qu'on  diagno:^- 
ttque  ïa  nature  probable  de  son  ostéite. 

Si  l'on  promène  le  regard  sur  une  série  de 
malades  atteints  d'ostéite  ou  d'ostéo-urthrite  tu- 
berculeuse, on  distingue  deux  cotégories  de 
sujets.  Les  uns  sont  pâles  et  boufOs;  la  Ogure 
assez  pleine;  le  système  pileux  quelquefois  très 
développt'  à  la  surface  du  corps,  particulière- 
ment sur  le  membre  malade  ;  la  région  cervico- 
mai&illaire  couturée  de  cicatrices  d'adénites 
suppurées;  les  yeux  marqués  des  stigmates 
d'anciennes  kératites  et  autres  ophlh.ilmies. 
Les  autres,  au  contraire,  sont  maigres  et  secs, 
ne  portent  aucun  vestige  d'adénites  ni  d'ophthal- 
mies.  Quelques-uns  ont  l'aspect  de  la  santé, 
d'autres  offrent  tous  les  signes  d'une  cachexie 
profonde. 

Si  l'on  découvre  tout  le  corps  du  malade,  on 
trouve  souvent  des  traces  d'anciennes  périostites 
ou  ostéites  avec  leurs  cicatrices  déprimées  et 
adhérentes  à  l'os,  d'abcès  froids  (s'ils  ont  été 
volumineux,  ceux-ci  laissent  quelquefois  des  ver- 
getures  cutanées,  comme  celles  de  la  grossesse), 

(l)  In  Hcydeiireîch,  t**c,  cit. 
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de  gommes  sous- cutanées,  de  fistules  anales, 
d'épididymite,  d*opérations  antérieures,  etc. 
Cette  inspection  générale  du  corps  ne  doit  ja- 
mais élre  négligée  ;  elle  est  féconde  en  rensei- 
gnements sur  les  antécédents  du  malade,  sur 
son  état  général  actuel,  sur  les  complications, 
sur  la  multiplicité  de  Tostéite  présente,  etc.  Le 
diagnostic  de  nature  se  lit  sur  le  tégument  du 
malade  mis  à  nu. 

V auscultation  du  sujet  doit  suivre  la  révision 
générale  de  la  surface  du  corps.  Trop  souvent, 
on  perçoit  des  signes  manifestes  de  tuberculose 
pulmonaire  avancée.  Dans  bien  des  cas,  on  ne 
constate  qu'une  expiration  soufflante,  rude,  pro- 
longée ;  et  quelquefois  aussi  la  respiration  est 
absolument  normale.  Nous  observons  en  ce  mo- 
ment un  malade  qui  a  été  castré,  il  y  a  cinq  ans, 
pour  une  orchite  tuberculeuse,  et  qui  offre  ac- 
tuellement de  Tostéite  sur  le  sternum  et  plu- 
sieurs autres  os,  de  Tarthrite  pseudo-rhumatis- 
male dans  plusieurs  jointures  et  qui  n'a  jamais 
eu  encore  le  moindre  trouble  respiratoire. 

La  plupart  du  temps,  l'interrogatoire  des  ma- 
lades apprendra  que  des  membres  de  leur 
famille  sont  morts  d'une  affection  thoracique  et 
qu'eux-mêmes  ont  eu,  s'ils  n*ont  pas  actuelle- 
ment, quelque  accident  pulmonaire  :  hémopty- 
sie, bronchite,  pleurésie.  V hérédité  Joue  un 
grand  rôle  dans  l'éliologie  des  ostéites  tubercu- 
leuses, on  ne  saurait  trop  le  dire.  Mais  les  pri- 
vations, la  misère,  les  mauvaises  conditions 
hygiéniques,  les  excès,  toutes  les  causes  de 
débilitation  morales  ou  physiques  n'exercent 
pas  une  moindre  influence.  L'hérédité  est  une 
prédisposition  innée,  la  misère  de  tout  nom  une 
prédisposition  acquise  à  la  réception  et  à  l'évo- 
lution du  contage  tuberculeux. 

Je  néglige  à  dessein  de  parler  ici  de  la 
scrofule,  considérant  cette  entité  diathésique 
comme  une  phase  initiale,  atténuée,  une 
période  de  début  de  la  tuberculose.  Scrofuleux 
et  tuberculeux  sont  des  candidats  à  la  phthisie 
pulmonaire.  La  plupart  des  malades  atteints 
d'ostéopathies  tuberculeuses  meurent  phthisi- 
ques,  soit  avant  que  leur  lésion  osseuse  ait 
guéri,  soit  plus  ou  moins  longtemps  après.  Un 
certain  nombre  d'enfants  meurent  de  ménin- 
gite, d'entérite,  de  péritonite  tuberculeuses  ou 
de  granulie  aiguë.  En  dehors  de  ces  cas,  indépen- 
damment des  lésions  osseuses,  on  trouve  habi- 
tueUement,  à  l'autopsie,  des  ulcérations  viscé- 
rales nombreuses,  des  tubercules,  des  masses 
caséeuses  ou  des  cavernes  dans  les  poumons  ; 
le  foie  est  gras,  les  reins  semés  de  matière  amy- 
loîde.  Cette  dégénérescence  amyloïde  des  reins 


parait  moins  fréquente  en  France  qu'en  Alle- 
magne. N'oublions  pas  l'infiltration  tubercu- 
leuse des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphati- 
ques superficiels  et  profonds,  voisins  ou  distants 
de  l'ostéopathie  tuberculeuse. 

Pronostic. 

Les  affections  tuberculeuses  des  os,  étant  une 
manifestation  de  la  diathèse  ou  de  l'infection 
tuberculeuse,  sont  fatalement  d'un  pronostic 
général  grave.  Le  sujet  qui  porte  une  ostéite  de 
cette  nature  est  menacé  de  voir  apparaître  la 
tuberculose  sur  un  autre  point  de  son  orga- 
nisme et  de  mourir  phthisique .  Cependant,  si 
telle  est  la  règle,  il  y  a  des  exceptions  heureu- 
ses, dont  le  nombre  dépend  des  conditions  où 
les  sujets  vivent,  ou  peuvent  être  placés,  sous  le 
rapport  de  l'hygiène,  de  l'alimentation  et  des 
soins.  La  lésion  osseuse  est  susceptible  de  guérir 
et  même  elle  peut  rester  la  seule  et  unique 
manifestation  du  contage.  La  pronostic  relatif 
des  diverses  variétés  d'ostéopathies  tuberculeu- 
ses n'est  pas  le  même  :  la  forme  enkystée,  qui 
a  plus  de  tendance  à  guérir  spontanément, 
est  plus  bénigne  que  l'infiltration.  Celle-ci  est 
peut-être  moins  grave  que  la  carie,  en  ce  sens 
qu'elle  n'intéresse  que  l*os  le  plus  souvent,  au 
moins  primitivement,  tandis  que  la  carie  sup- 
pose généralement  la  lésion  d'une  jointure  et  des 
éléments  qui  la  composent.  Le  siège  de  l'ostéo- 
pathie fait  varier  le  pronostic.  Ainsi,  les  ostéites 
vertébrales,  pelviennes,  sont  plus  graves,  à  cause 
des  difficultés  de  l'intervention  chirurgicale. 

L'ostéopathie  tuberculeuse  des  petits  os  longs, 
le  spina  ventosa,  est  peu  grave,  en  général  ;  il 
guérit  spontanément,  d'une  part,  et,  d'autre 
part,  l'intervention  est  facile.  Cependant,  chez 
les  tout  jeunes  enfants,  le  spina  yentosa  peut 
être  grave.  Cette  question  d'ftge  a  une  grande 
importance  pronostique.  Aux  deux  extrêmes  de 
la  vie,  les  ostéopathies  tuberculeuses  ont  une 
gravité  plus  grande. 

Enfin,  quelle  que  soit  la  variété  d'ostéopa- 
thie tuberculeuse,  le  pronostic  sera  influencé 
par  l'état  général  du  malade,  son  degré  d'hé- 
rédité, et  par  le  nombre  des  affections  tuber- 
culeuses externes  ou  internes  qull  peut  offrir. 

M.  Ollier  (1),  après  avoir  constaté  que  l'ana- 
tomie  pathologique  n'a  pas  encore  pu  nous 
fournir  un  élément  indiscutable  de  pronostic, 
flgoute  : 


(1)  Ollior,  Sur  tes  résections  et  les  amputations  chez 
tes  tuberculeux. 


V  C'esrt  sur  d'autres  considéraltons  qu*il  faut 
baser  «on  pronoslic;  c'est  sur  1li  marche  de  la 
maladie  et  sur  la  nature  du  terrain  sur  lequel 
elle  se  développe,  11  y  a  des  tuberculoses  gra- 
des et  des  luberculuses  bénignes.  Il  y  a  des  tu- 
berculoses générales  el  des  tuberculoses  loca- 
les. Il  y  a  des  tuberculoses  qui  marchent 
fatalenienti  il  y  en  a  d'autres  qui  tendent  spon- 
tanément à  s*arrâter.  Les  unes  se  développent 
4'omme  une  maladie  infectieuse  et  fatale;  les 
autres  produisent  de  graves  destructions  loca- 
les, mais  n'ont  pas,  à  une  certaine  période  de 
leur  évolution  du  moins,  cette  marche  envahis- 
sante» et  restent  longtemps  bornées  au  point 
primitivement  envahi.  L'analyse  expérimentale 
pourra  nous  démontrer  un  jour  ce  que  Tana- 
ïyse  clinique  nous  fait  déjà  soupçonner,  c'est- 
à-dire  des  affections  de  nature  différente  dans 
ce  que  nous  groupons  aujourd'hui  sous  le  nom 
de  tuberculose.  Il  est  probable  qu'on  confond 
sous  ce  nom  des  aiïectîons  p^ogéniques  diffé- 
rentes, n 

M.  OUier  admet  la  contagion  de  la  tuberculose 
si  évidemment  démontrée  par  les  expériences 
de  Villemin  et  de  Chauveau  et  en  voie  de  trou- 
ver une  explication  plus  précise  encore  dans 
les  recherclies  de  Toussaint  et  de  Koch.  t<  Mais, 
dil-ïl,  il  y  a  déjà  la  ut  de  microbes  en  question 
qu'il  serait  imprudent  d'accepter  une  solution 
qui  n*csl  encore  que  probnble-  « 

En  attendant  qu'on  découvre  un  microbe 
constalable  cl  réellement  caractéristique  dans 
le  sang  des  tuberculeux,  et  que  la  méthode  des 
inoculations  expérimentales  soit  d'une  applica- 
tion pratique,  il  ne  reste  au  chirurgien,  pour 
apprécier  le  degré  de  gravité  des  divers  cas  de 
tuberculose  qui  s'offrent  à  lui,  que  «  l'élude  du 
malade,  Télude  du  terrain  et  la  considération 
de  la  marche  de  l'affection  basée  sur  les  phé- 
nomènes réaction nels  et  Fétude  minutieuse  des 
organes  internes  (poumon,  rein,  intestin)  que 
robservatiou  clinique  nous  apprend  être  le 
Ehéfttfe  le  plus  fréquent  de  la  floraison  lubercu- 
lense  (1).  » 

Traitement. 

Le  traitement  doit  s'inspirer  non  seulement 
de  Tétat  local,  mais  aussi  et  surtout  de  l'état 
général,  puisque  Taffection  osseuse  n'est  qu*une 
manifestation  du  vice  constitutionnel  héréditaire 
ou  acquis  qui  Ta  engendrée, 

f1)Ollîer,  toc.  cit. 


Le  traitement  doit  donc  être  médical  avant 
tout.  C'est  de  lui  que  nous  allons  nous  occuper 
en  premier  lieu,  pour  montrer  Timportance 
qu*on  doit  lui  attacher.  Tous  les  moyens  de 
l'hygiène  et  de  k  thérapeutique  reconstituante 
doivent  être  mis  en  œuvre  :  Circumfusa  et  in- 

Voyons  d'abord  les  premiers.  La  question  du 
milieu,  de  l'habitat  prime  tout.  La  plupart  des 
jeunes  sujets  atteints  d'ostéopathies  scrofulo- 
tuberculeuses  ont  vécu  dans  des  locaux  mal 
aérés,  humides,  froids  et  malpropres,  dans  des 
quartiers  malsains  des  grandes  villes  ou  dans 
les  logis  si  défectueus  des  paysans  pauvres.  H 
est  d'observation  aussi  que»  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  les  climats  froids  et  humides  four- 
nissent un  contingent  plus  considérable  aux 
maladies  des  os  que  les  climats  chauds  et  secs. 

ïl  ressort  de  ces  faits  l'indication  première 
et  capitale  d'envoyer,  si  faire  se  peut,  le  ma- 
lade sous  un  climat  plus  clément,  plus  favorisé 
du  soleil  ;  et,  en  tout  cas,  de  le  placer  dans  une 
habitation  aérée,  chaude  et  salubre.  Les  bords 
de  k  mer,  sous  un  climat  chaud,  ou  pendant 
k  saison  chaude,  sont  d'une  grande  utilité  par 
Texcitation  vitale  qu'ils  procurent  et  qu'ils  em- 
pruntent aux  émanations  salines,  à  l'agitation 
et  à  lu  pureté  de  l'air  marin. 

Les  bains  de  mer,  si  justement  recommandés, 
en  général,  pour  leur  action  stimulante,  ne  doi- 
vent pas,  cependant,  élre  prescrits  sans  réserve  ; 
car  les  sujets  impressionnables  et  porteurs  de 
lésions  tuberculeuses  pulmonaires  confirmées 
reçoivent  des  bains  de  mer  et  de  l'air  de  k  mer 
une  sorte  d'ictus  qui  accélère  k  marche  de  la 
phthisie.  A  ces  tuberculeux  pulmonaires  décla- 
rés, la  mer  ne  doit  pas  être  conseillée.  L^habi- 
tation  à  k  campagne,  dans  un  pays  chaud,  à 
l'abri  des  vents  et  du  brouillard,  leur  sera  plus 
utile. 

A  part  les  exceptions  ci- dessus,  les  bords  de 
la  mer  et  les  bains  de  mer  (courts)  sont  de  la 
plus  grande  eUcacité  dans  les  affections  osseu- 
ses qui  nous  occupeuL  Nul  ne  conteste  les 
avantages  qu'on  a  retirés,  par  exemple,  des 
étaldissemenls  de  Berk-sur-Mer  (France),  de 
Margale  (Angleterre),  etc.,  pour  les  enfants  at- 
teints d'affections  chirurgicales  tuberculeuses. 
S*il  est  un  vœu  humanitaire  à  formuler,  c'est 
bien  celui  que  les  administrations  bospitalicres 
des  grandes  cités  créent  sur  le  littoral  des  refu- 
ges pour  cette  catégorie  si  Intéressante  de  ma- 
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lades,  et  qu'à  l'avenir  elles  édifient  les  hôpitaux 
d'enfants  en  dehors  des  villes,  sur  des  terrains 
yastes,  bien  complantés,  protégés  contre  les 
vents  froids,  réalisant  toutes  les  conditions  ré- 
clamées par  rhygiène  et  recherchées  par  le 
bien-élre. 

Lorsqu'il  ne  sera  pas  possible  d'aller  deman- 
der à  la  mer  son  influence  vivifiante,  on  rem- 
placera les  bains  de  mer  par  des  bains  salés 
artificiels  et  mioux  encore  par  les  eaux  minéra- 
les salines  naturelles  (Salins,  Uriage).  On  retire 
de  bons  elTets  des  bains  mixtes  composés  de  sel 
marin  et  de  trisulfure  de  potasse.  Quand  l'ad- 
ministration des  bains  sera  contre-indiquée  par 
le  temps  ou  des  raisons  diverses,  on  fera  des 
frictions  générales  sur  le  corps  avec  diff'érents 
liquides  stimulants.  Bains,  frictions,  grand  air, 
soleil,  émanations  salines,  ont  pour  but  d'im- 
primer à  toute  l'économie,  par  l'excitation  de  la 
peau  et  des  muqueuses  respiratoires,  une  sorte 
de  coup  de  fouet  qui  accélère  le  mouvement 
fonctionnel  des  organes  allauguis,  de  substituer 
ainsi  une  vie  active  et  productive  à  une  rie  lan- 
guissante et  stérile. 

Mais  si,  pour  obtenir  une  vitesse  plus  grande 
d'une  locomotive,  il  faut  brûler  plus  de  com- 
bustible, il  faut  aussi  une  plus  riche  alimenta- 
tion à  l'organisme  dont  on  veut  obtenir  la  réno- 
vation. L'alimentation  opère  quelquefois  des 
métamorphoses  étonnantes,  même  à  l'hôpital. 
De  pauvres  malheureux  qui  n'ont  eu  jusqu'a- 
lors qu'une  nourriture  insuffisante  et  malsaine, 
y  trouvant  une  nourriture  saine  et  abondante 
avec  un  lit  propre  et  chaud,  se  transforment  en 
peu  de  temps,  prennent  de  l'embonpoint  et  des 
couleurs.  Il  faut  aider  l'alimentation  par  la 
distribution  généreuse  d'un  vin  généreux. 

L'huile  de  foie  de  morue,  le  raifort  iodé,  le 
protoiodure  de  fer,  les  arsenicaux,  les  diff'éren- 
tes  préparations  de  phosphate  de  chaux,  etc., 
seront  les  médicaments  reconstituants  aux- 
quels on  aura  recours,  après  l'alimentation  et 
l'amélioration  de  l'hygiène.  Mais,  nous  le  répé- 
tons, le  grand  air,  le  soleil,  une  bonne  alimen- 
tation, les  bains  de  mer,  font  plus,  en  général, 
pour  les  enfants  atteints  d'ostéopathies  scro- 
fulo-tuberculeuses  que  tous  les  remèdes  qu'on 
peut  leur  prodiguer  au  sein  d'un  hôpital.  Les 
gouttières  de  Bonnet  et  les  voitures  de  malades 
permettront  de  faire  bénéficier  des  avantages 
de  l'air  et  du  soleil  les  malades  que  leur  affec- 
tion osseuse  empOche  de  marcher. 

Quant  aux  médications  internes  (créosote, 
acide  phénique,  salicylique.  sulfate  de  quinine, 
eau  broméc,  eau  oxygénée,  etc.)  ayant  pour  but 


d'atteindre  le  virus  tuberculeux  dans  tous  les 
tissus,  pour  le  stériliser  ou  le  détruire,  la  pra- 
tique et  l'expérimentation  en  ont  démontré 
jusqu'à  présent  l'inanité.  Ne  parlons  que  de  l'ex- 
périmentation. MM.  Parrot  et  Martin  (!)  ont  sou- 
mis la  matière  tuberculeuse  à  l'action  des  di- 
vers parasiticides  connus.  Ils  sont  arrivés  à 
cette  conclusion  que  la  vitalité  du  microbe, 
comparable  aux  animaux  reviviscents,  est  con- 
sidérable, plus  grande  que  celle  du  microbe 
charbonneux;  et  qu'à  dose  thérapeutique  les 
agents  antiseptiques  connus  (énoncés  plus  haut) 
sont  incapables  de  la  détruire.  Le  chauffage  à 
iOO  degrés  et  au-dessus  stérilise  seul  le  virus 
tuberculeux.  «  Le  seul  agent  auquel  les  germes 
ne  sauraient  résister  un  seul  instant,  quels 
qu'ils  soient,  est  le  feu  (2).  »  Ce  n'est  guère 
applicable  aux  lésions  internes.  Dans  le  but  de 
préserver  de  la  contagion  les  personnes  qui 
entourent  les  tuberculeux,  MM.  Parrot  et  Martin 
proposent  de  soumettre  de  temps  en  temps  les 
meubles,  les  murs,  les  parquets  à  un  courant 
d'air  chauffé  à  125  degrés  environ,  au  moyen 
de  tubes  qui  le  conduiraient  comme  les  tubes 
d'arrosage  conduisent  l'eau.  11  est  à  craindre 
que  des  esprits  trop  logiques  ne  proposent  d'in- 
cendier de  temps  en  temps  la  maison.  En  ce  cas, 
les  hôpitaux  -  baraques  deviendraient  l'idéal. 
Avouons  que  la  thérapeutique  et  la  prophylaxie 
sont  désarmées  encore,  et  que  l'hygiène,  la 
bonne  alimentation,  nous  permettent  seules  de 
lutter,  et  souvent  encore  avec  avantage,  contre 
le  virus  tuberculeux. 

TRAITEMENT  LOCAL. 

Le  traitement  général,  dont  nous  venons  de 
tracer  les  grandes  lignes,  aide  puissamment  à  la 
guérison  des  ostéopathies  tuberculeuses,  la  réa- 
lise quelquefois  à  lui  seul,  mais  pas  toujours  ;  et  il 
est  nécessaire,  le  plus  souvent,  que  le  traitement 
local,  le  traitement  direct  de  la  lésion  externe, 
lui  prête  son  concours. 

Avant  d'aborder  le  traitement  local,  nous 
devons  dire  quelle  est  la  marche  naturelle  des 
tuberculoses  externes,  soit  chez  un  sujet  sain 
d'ailleurs,  soit  chez  un  tuberculeux  pulmonaire. 
Elles  peuvent,  ainsi  que  le  dit  M.  Charles  Néla- 
ton  :  1^  *  guérir^  en  s'entourant  d'une  néoforma- 
tion fibreuse  ou  en  subissant  elles-mêmes  une 

(1)  Parrot  et  Martin,  Recherches  expérimentâtes 
ayant  pour  but  de  transformer  le  tubercule  vrai  ou 
infectieux  en  corps  étranger  inerte;  ?•  mémoire 
{Revue  de  médecine,  oct.  1883). 

(2)  L,  c,  page  828. 
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vériUble  sclérose,  en  éliminant  peu  à  peu  Ic^ 
produils  dégénérés  et  caséiôés;  2"  rester  station- 
nairci  à  quelque  période  qu  elles  soieul  ;  3*»  pré* 
senkr  une  mttnhe  extemive  et  localement  en- 
vahissante. Mais^  dans  les  trois  cas,  la  maladie 
prîmilîveme  ut  locale  est  susceptible  de  se  gêné- 
raliaer.  Quand  les  lésions  chirurgicales  évoluent 
syr  un  sujet  déjà  tuberculeux  par  les  poumons, 
les  mêmes  terminaisons  s'observent,  bien  qu'ici 
la  marche  spontanée  vers  la  guérison  soit  moins 
fréquente  (1).  i»  La  tuberculose  eiilerne  peut 
guérir  spontanément»  qu'elle  soit  seule  ou  ac- 
compagntîe  de  lésions  similaires  viscérales.  Si 
la  guéris  on  spontanée  s'opère  par  la  résorption 
des  masses  tuberculeuses  et  la  sclérose  des  tis- 
sus conjonctirs  qui  en  prennent  la  place,  ou  par 
rélîmination  des  produits  dégénérés  et  caséiliés, 
le  chirurgien  doit  se  proposer  :  !*>  de  favoriser 
par  une  irritation  substitutive  la  résorption  et  la 
sclérose  des  foyers  tuberculeux,  et  s'il  n'y  peut 
parvenir,  2<»  de  hâter  lelimination  des  produits 
dégénérés  en  les  enlevant,  ou  de  les  détruire 
surplace  en  provoquant  en  même  temps  une  lu- 
(lammation  franche  dans  les  tissus  ambiants  qui 
sont  encore  sains  ou  qui  n'ont  encore  subi  de 
modifications  régressives  qu'à  un  faible  degrés 

A.  —  Moyens  tksiinés  à  favoriser  la  résorption 
despi'oduiis  des  ostéopathies  tuberculeuses. 

Il  n*|  a  guère  que  le  tubercule  enkysté  qui 
puisse  guérir  sans  éliminalion.  On  ne  peut  con- 
tester la  résorption  des  ahcés  par  congestion 
d'origine  vertébrale  ou  autre.  La  plupart  des 
chirurgiens  ont  observé  la  disparition  d'abcès 
ossifluents  sans  intervention  opératoire,  surtout 
chex  les  enfants  et  les  adolescents.  Lorsque  le 
sujet  se  refusera  à  toute  opération  ou  que  Ton 
aura  quelque  espoir  d'obtenir  la  ré-^orptiou  des 
produits  des  tubercules  enkystés»  on  pourra 
recourir  aux  moyens  que  nous  allons  exposer. 
Nous  avons  dit  tout  à  Fheure  l  importance  du 
traitement  général.  On  le  soignera  le  plus  pos^ 
sible.  C'est  en  pareil  cas  que  lair  de  la  mer  et 
les  t»sins  de  nier  seront  le  mieux  indiqués,  à  la 
condition  qne  la  lésion  soil  peu  étendue,  non 
douloureuse,  que  l'abcès  ne  soil  pas  considé- 
rable, que  les  poumons  soient  à  peu  près  in- 
demnes, que  la  tuberculose  soit  lorpide  dans 
toutes  ses  manifestalions.  On  devra  in^^ister  sur 
Thuile  de  foie  de  morue,  les  phosphates,  Tiodure 
de  potassium  à  haute  dose.  Les  fonctions  excré- 
toires seroDi  excitées  par  Tadmiaistration  réilé- 

(1]  rVéUtoiif  Thèëe  citée,  p.  110. 


rée  de  purgatifs  et  de  diaphorétiques.  Un  a 
beaucoup  loué  dans  ces  derniers  temps  le  jabo* 
randi  et  la  pilocarpîne.  Mais,  pour  ma  parU  je 
n*ai  pas  encore  vu  d'abcès  ossitiuent  s'évanouir 
à  la  suite  des  diaphorèscs  et  des  sialorrhées 
provoquées  par  ces  substances.  En  tout  ca.«^,  on 
s'abstiendra  de  ces  tentatives,  si  le  sujet  est 
cachectique  ou  a  de  la  lièvre. 

Les  moyens  locaux  capables  de  faire  résoudre 
une  manifestation  tuberculeuse  osseuse  et  ses 
produits  sont  les  applications  résolutives  de 
teinture  d'iode,  de  pommades  mercuriellcs,  de 
vésicatoiresi  etc-,  la  compression  précédant, 
suivant  ou  accompagnant  les  applications  réso- 
lutives. La  compression  ouatée  avec  de  rouale 
imprégnée  d'eîitrait  de  jaborandi  et  une  bande 
élastique,  quand  elle  peut  être  employée,  pro- 
cure parfois  de  bons  résultats.  On  a  conseillé 
aussi  la  révulsion  actuelle  ou  potentielle*  On 
voit  souvent  des  pointes  de  feu  conjurer  une 
ostéile  au  début.  Combinée  avec  la  compression 
ouatée  et  l'immobiUsatîon,  la  révulsion  actuelle 
est  recommandable  au  premier  chef.  Com- 
bien de  malades  lui  doivent  de  n'avoir  pas 
élé  évidés  ou  réséqués.  L'immobilisation  seule 
peut  suffire  quelquefois  à  empêcher  la  forma- 
tion d'un  abcès  ou  à  le  faire  résoudre,  s'il 
existe.  Dans  le  cas  d*ostéopalhie  tuberculeuse 
vertébrale,  je  ne  saurais  trop  recommander  le 
corset  plâtré,  qui  immobilise  mieux  que  tout 
autre  appareil  la  colonne  vertébrale,  tout  en 
permettant  au  malade  de  jouirde  la  vie  en  plein 
air,  au  soleil,  et  de  Tusage  de  ses  membres,  La 
gouttière  de  Bonnet  ne  doit  être  conseillée  que 
lorsque  rabcès  s'est  ouvert  par  un  point  du 
tronc  ou  qu'il  y  a  des  ulcéralions  au  niveau  de 
la  gibbosilé.  Le  corset  plâtré  mis  au  début  pré- 
vient  le  plus  souvent  la  formation  d'abcès,  et 
favorise  la  guérison  spontanée  de  Losléile  ver- 
tébrale- Si  l'immobilisation  est  indispensable 
pour  le  mal  de  Potl,  elle  n'est  pas  moins  néces- 
saire dans  les  ostéopathies  tuberculeuses  juxta- 
arliculaires  et  articulaires,  tout  mouvement 
augmentant  Tinllammation  et  la  douleur.  Elle 
est  moins  indiquée  pour  les  ostéites  diaphysai- 
res.  Cependant  nous  avons  tous  observé  que  la 
marche  et  la  fatigue  aggravent  ces  lésions  et  que 
le  repos  amène  toujours  une  diminution  de  la 
douleur  et  de  l'inflammation.  Limitée  et  tor- 
pide,  la  tuberculose  osseuse  permet  quelquefois 
au  malade  de  gagner  sa  vie  tant  bien  que  mal, 
a  la  condition  de  suspendre  de  temps  en  temps 
son  travail.  Je  connais  un  homme  d'environ 
:iOans,  qui,  depuis  16  ans»  iraine  ainsi  dans  le 
monde  une  ostéopathie  tuberculeuse  juxta-épi- 
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physaire  et  diaphysaire  du  tibia.  Il  interrompt 
son  travail  lorsque  le  foyer  (évidé  déjà  plusieurs 
fois)  et  les  trajets  fistuleux  s*enflamment,  puis, 
au  bout  de  quelques  jours  de  repos,  un  mieux 
survenant,  il  reprend  sa  vie  ordinaire. 

B.  —  Moyens  ayant  pour  but  de  hâter  V élimina- 
tion des  produits  des  ostéopathies  scrofulo- 
tuberculeuses  ou  de  supprimer  plus  ou  moins 
radicalement  la  lésion  locale. 

Il  n*y  a  qu*un  instant,  nous  parlions  des  abcès 
ossifluents.  Pour  suivre  la  marche  naturelle  des 
choses,  nous  commencerons  par  eux  l'exposé 
du  traitement  opératoire.  L'abcès  précède  la 
fistule  et  la  fistule  conduit  au  foyer  d'ostéite. 
Nous  nous  occuperons  donc  tout  d'abord  des 
abcès  ossifluents,  puis  des  trajets  fUtuteux,  puis 
des  lésions  osseuses. 

1»  Abcès  ossifluents.  —  Les  abcès  de  petit  vo- 
lume, accessibles,  doivent  être  ouverts,  lorsque 
tout  espoir  de  résolution  est  perdu.  La  conduite 
k  tenir,  k  l'égard  des  grands  abcès  sessiles  ou 
par  congestion,  a  bien  varié.  Jadis  ces  abcès, 
les  derniers  surtout,  étaient  considérés  comme 
des  noli  me  tangere.  Les  pansements  et  les  pro- 
cédés antiseptiques  ont  révolutionné  complète- 
ment la  chirurgie,  sur  ce  point,  comme  sur  beau- 
coup d'autres.  Volkmann  et  Lannelongue  ayant 
démontré  que  la  paroi  de  ces  abcès  est  farcie  de 
matière  tuberculeuse,  et  les  méthodes  antisep- 
tiques écartant  le  danger  de  la  pyohémie  et  de 
la  septicémie,  on  a  attaqué  hardiment  ces  abcès 
jadis  tant  redoutés.  —  Dans  le  cas  d'abcès  ses- 
sile  et  accessible,  on  peut  simplement  les  ouvrir 
au  bistouri  et  placer  un  drain  debout  dans  l'in- 
cision, puis  les  recouvrir  d'un  pansement  anti- 
septique, k  la  manière  de  Lister.  L'évacuation 
<;omplète  de  l'abcès  et  son  lavage  avec  de  l'eau 
phéniquée  n'est  pas  indispensable,  croyons- 
nous.  La  simple  incision  et  le  drainage  nous  ont 
donné  de  très  bons  résultats.  Seulement,  la 
<dcatrisatiôn  est  plus  longue  et  le  pansement 
€xige  beaucoup  de  soins,  pour  que  nul  agent 
de  fermentation  ne  pénètre  dans  la  cavité  sup- 
purante. Lorsque  la  région  est  d'un  abord  facile 
«t  sans  danger,  que  la  poche  n'est  pas  engagée 
profondément  dans  l'épaisseur  des  membres,  ou 
ne  siège  pas  dans  des  cavités  telles  que  l'abdo- 
men, le  thorax,  on  peut  recourir  à  un  traitement 
plus  radical,  au  raclage  ou  à  l'extirpation  de  la 
poche  collectrice. 

Raclage.  —  Une  incision  suffisamment  large 
étant  faite,  on  enlève  tout  le  tissu,  d'aspect  et 
de  contact  muqueux,  de  la  poche,  à  l'aide  d'une 


curette  tranchante,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  trans- 
formé la  cavité  en  surface  saignante.  Il  est  in- 
diqué, si  l'on  découvre,  etil  faudra  le  chercher, 
le  point  osseux  malade,  de  profiter  de  la  mise 
4  nu  de  l'abcès  pour  le  traiter,  suivant  les  cas, 
par  le  grattage,  si  la  lésion  est  superficielle, 
l'abrasion,  l'évidement  ou  la  résection,  etc.,  si 
elle  est  profonde,  comme  il  sera  dit  plus  loin. 
Mais  ne  nous  occupons  que  de  l'abcès  en 
lui-même.  Après  avoir  lavé  à  l'eau  phéniquée, 
sublimatée,  salicylée,  ou  autre,  les  surfaces 
cruentées,  quelques-uns  ferment  le  tout  par 
une  suture  complète.  Nous  pensons  avec 
M.  Lannelongue  qu'il  est  plus  prudent  de  met- 
tre un  drain  dans  la  partie  la  plus  déclive  de 
la  suture. 

Extirpation  de  la  poche.  -^  M.  Lannelongue  a 
préconisé  la  décortication  de  la  poche.  Quand 
l'abcès  n'est  pas  trop  étendu  ni  diverticulaire, 
on  peut  assez  facilement  détacher  son  enveloppe 
à  l'aide  d'un  instrument  mousse,  des  ciseaux 
fermés,  une  spatule,  le  doigt,  etc.  Raclage  ou 
décortication,  le  résultat  est  le  même,  la  poche 
est  enlevée  et  son  ablation  laisse  une  surface 
saignante,  moins  dans  le  second  cas  que  dans 
le  premier.  Il  est  permis  de  se  demander  avec 
M.  Verneuil  si  cette  effraction  des  vaisseaux 
qui  cernent  la  région  ne  crée  pas  un  procédé 
d'auto-inoculation  des  plus  puissants.  Ce  dan- 
ger n'est  peut-être  pas  aussi  grand  qu'on  le 
craint.  Car,  d'une  part,  l'issue  du  sang  empêche 
la  pénétration  des  sucs  tuberculeux,  et,  d'au- 
tre part,  les  lavages  que  l'on  fait  pendant  le  ra- 
clage entraînent,  à  mesure,  les  débris  de  la 
poche .  A  fortiori,  pour  la  décortication.  M*  01- 
lier  a  proposé  de  faire  le  raclage  à  la  faveur  de 
l'hémostase  d'Esmarch,  quand  la  région  le  per- 
met, pour  parer  au  danger  signalé  par  M.  Ver- 
neuil. On  fera  bien,  pour  assurer  i'asepticité  de 
la  plaie  et  y  détruire  les  germes  tuberculeux 
qui  pourraient  y  rester  après  le  lavage  terminal, 
de  saupoudrer  les  surfaces  avec  de  l'iodoforme. 
—  Les  abcès  ossifluents  internes  des  os  cavi- 
taires,  tels  que  ceux  du  bassin,  du  crâne,  etc., 
nécessitent  leur  trépanation  :  absolameiU  pour 
le  crâne,  moins  rigoureusement  pour  le  bassin, 
cette  cavité  offrant  au  pus  de  nombreuses  voies 
d'échappement  vers  le  dehors.  Nous  avons  vu, 
dans  le  service  de  M.  OUier,  la  trépanation  de 
l'os  iliaque,  du  sacrum,  des  vertèbres,  donner 
de  brillants  résultats  en  pareil  cas  (1).  II  est 
bien  certain  que  si  l'abcès  du  bassin  est  sous  la 
dépendance  d'une  coxalgie  et  que  la  résection 

(1)  Gouilload,  Ostéite  du  bassin.  Thèse,  Lyon,  1888. 
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de  celle-ci  soit  indiquée»  on  ne  devra  pas  mao- 
quer*  dans  ropéralioti,  de  perforer,  si  elle  ne 
l'est  déjà,  ta  cavité  col  fluide  pour  donner  issue 
au  pus  pelvien.  Le  drainage  du  cotyle  est  très 
eflicace  avec  le  dernier  procédé  de  résection  de 
la  hanche  de  M.  Ollîcr.  Nous  avons  pratiqué 
une  résection  de  la  hanche  dans  de  telles  con- 
ditions et  nous  avons  jusqu'à  présent  un  résul- 
tat parfait  et  d  aulant  plus  heureux  qu'il  s'agir 
d'un  homme  de  24  ans,  qui  a,  en  outre,  un  vaste 
abcès  par  congestion  d'origine  vertébrale  ouvert 
spontanément  au-dessus  du  ligament  de  Pou- 
part,  de  l'autre  côté. 

Quant  aux  abcès  par  congestion^  fi  lia  sont 
accessibles  dans  toute  leur  étendue,  on  devra 
les  traiter  comme  les  abcès  sessiles.  L'abcès 
par  congesQon  d'origine  vertébrale  n'est  pas 
justiciable,  bien  entendu,  du  raclage  ni  de  la 
décorticatlon.  11  ne  peut  élre  question  d'une  in- 
tervention chirurgicale  opératoire  que  lorsqull 
est  devenu  accessible,  soit  à  k  région  dorsale, 
lombaire  ou  fessière,  soit  à  la  racine  de  la 
cuii*se. 

L'ouverture  simple  avec  drainage  peut  seule 
leur  être  appliquée.  M,  Lannelongue  conseille 
de  faire  écouler  tout  le  pus  après  l'incision  et 
d'introduire  aussi  loin  que  possible  un  drain,  h 
Taide  duquel  on  poussera  des  injections  d'eau 
phéniqiièe,  jusqu'à  ce  que  la  poche  soit  par  Faite - 
ment  détergée.  Les  jours  suivants,  les  mômesla- 
?ages  sont  répétés  au  moment  du  pansement. 
La  fièvre  qui  suit  celte  opération  ne  tarde  pas 
à  tomber.  Pour  notre  part,  nous  avonsdéjà  ou- 
vert un  certain  nombre  d'abcès  par  congestion 
sans  faire  de  lavage  de  la  poche  et  nous  n'avons 
jamais  eu  de  fièvre.  Cest,  du  reste,  ainsi  que 
nous  avons  vu  Lister  procéder.  Le  lavage  et 
l'expression  des  abcès  causent  des  déchirures 
vasculatres  qui  créent  autaut  de  bouches  absor- 
bantes. 

Lorsque  les  abcès  ont  vidé  leur  contenu  et 
qu'ils  persistent  à  Tétat  de  trajets  flstuleu% 
livrant  de  la  sérosité  louche  ou  du  pus  mal  lié 
en  quantité  variable  et  intermittente,  que  con- 
vient-il de  faire?  De  l'effet  il  faut  remonter  à  la 
cause,  de  l'abcès  à  la  lésion  osseuse  qui  enlre- 
tiont  la  suppuration.  Les  moyens  qui  ont  élé 
proposés  et  employés  sont  les  suivants,  por 
ordre  d'importance- 

i*  Les  injections  modificatrices:  —  2»  ta  cau- 
tériiation  actuelle  ou  potentielle;  —  3*  révide- 
ment;  —  4**  ki  résection  ou  rablation  complète 
de  tos;  5«  quelquefois,  l^ampittatiun  du  tntmbre. 

1*>  Injeclions  modificatrices.  —  Elles  ont  été 
employées  de  tout   temps  et  ont  eu  d  autant 


plus  de  faveur  que  le  sort  des  opérations  éluit 
plus  aléiiloire.  Leur  but  est  de  déterminer  une 
réaction  franche  dans  les  tissus  dont  la  vil^iHlé 
est  faible  et  de  favori?i>er  l'élimination  des  par- 
ties dégénérées.  Lorsque  les  tmjets  sont  assez 
directs,  l'injection  a  chance  d'arriver  jusqu'à 
l'os  malade;  mais  s'ils  sont  très  sinueux,  îa  pé- 
nétration des  liquides  modificateurs  n'aura  d'u- 
til ilé  réelle  que  si  Ton  fait  un  drainage  préa- 
lalile  comme  Font  conseillé  Lhassaignac  et 
M.  OUier. 

Les  liquides  employés  ou  proposés  pour  ces 
injections  sont  fort  nombreux.  Nous  ne  men- 
tionnerons que  ceuxqyi  sont  restés  dans  la  pra- 
tique. La  teinture  d'iode,  aussi  efficace  qu'inof- 
Tensive»  la  liqueur  de  Viilate,  itïtroduite  dans  ta 
médecine  humaine  par  Nolta  de  Lîsieux,  doi- 
vent être  citées  en  première  ligne.  Ch.  Heine  at- 
tribue les  cas  de  mort  signalés  par  l'emploi  de 
la  liqueur  de  Villate  à  l'acide  acétique  en  excès 
qu'elle  contient.  C'est  pourquoi  il  a  modifié 
la  formule  de  la  manière  suivante  :  suit  de 
cuivre  et  suif*  de  linc^  5  drachmes  de  chaque, 
dans  eau  distillée  5  onces.  M.  Dllier  emploie  ra- 
rement la  liqueur  de  Villale  pure  ;  il  l'ètend  de 
2  à  4  parties  d'eau*  —  On  peut  encore  se  servir 
de  solutions  plus  ou  moins  concentrées  de  ni- 
trate d'argent,  de  chlorure  de  zinc^  de  boume 
du  Commandeur,  de  baume  opodeldocb  liquide, 
de  teinture  d'aloès,  de  baume  dn  Pérou,  d'une 
solulion  étliérée  d'iodoforme,  d'huile  d'Euca-^ 
l}'plus,  ou  simplement  d'huile  d'olive  comme 
le  faisait  Valette  de  Lyon;  de  solutions  alcooli^] 
ques  de  créosote.  —  Cette  dernière  substance 
été  expérimentée  à  la  clinique  chirurgicaîej 
dans  le  double  but  d*e\citer  les  tissus  et  d'] 
détruire  les  germes  tuberculeux,  en  se  plaçant 
au  point  de  vue  des  idées  de  iMM.  Gimbert  et 
Pidûux,  Les  résultats  n'ont  rien  présenté  de  re- 
marquable. Du  reste,  on  ne  l'a  employée  que 
pour  des  suites  de  réseclions,  dans  des  foyers 
ouverts,  afin  de  modifier  la  nature  des  fongosi- 
tés  provenant  de  la  synoviale,  des  par  lies  mol* 
les,  comme  des  extrémités  osseuses.  En  pareil 
cas,  les  injections  irritantes  peuvent  donner 
lout  leur  elTet  et  elles  sont,  en  général,  d'une 
grande  utilité.  11  n'en  est  pas  de  même  pour 
les  fojers  non  ouverts.  L'injection  n'agit  ici 
que  sur  les  trajets  d'une  manière  sérieuse; 
mais  elle  n'alleintpas  ou  que  très  superficielle- 
ment etincomplêtement  Los  malade, et,  partant, 
ne  modifie  point  la  marche  de  la  maladie*  Les 
pansements  anlisepliques  rendant  les  opération 
d'exérèse  presque  inofTensives,  on  ne  devra  pai^ 
perdre  son  temps  à  faire,  même  en  les  varianli^* 
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ces  injections  irritantes.  L'opération  hâtive  sera 
une  économie  de  temps  et  de  souffrance  pour 
le  malade  qui,  plutôt  débarrassé  de  sa  lésion  os- 
seuse, s'affaiblira  moins  et  réparera  plus  tôt 
ses  pertes  physiologiques. 

Actuellement,  on  devra  réserver  les  injections 
irritantes  pourles  suites  d'opération,  si  des  fon- 
gosités  réapparaissent  et  retardent  la  cicatrisa- 
tion. A  part  cette  application,  nous  ne  croyons 
pas  qu'on  doive  recourir  systématiquement  aux 
injections  irritantes  de  préférence  aux  moyens 
que  nous  allons  exposer,  si  ce  n'est  dans  le  cas 
d'une  lésion  très  limitée,  bien  accessible,  ou 
dans  le  cas  d'une  pusillanimité  ou  d'une  fai- 
blesse extrêmes  du  sujet.  Et  encore  préférerions- 
nous,  dans  ce  cas,  faire  simplement  des  lavages 
antiseptiques,  qui  auraient  sur  les  injections 
irritantes  l'avantage  appréciable  de  ne  pas  faire 
souffrir  inutilement  le  patient. 

2*  Cautérisation  des  parties  osseuses  malades. 
—  La  cautérisation,  dit  M.  Ollier,  «  nécrotise 
les  parties  cariées,  elle  imite  le  procédé  par 
lequel  la  nature  met  fin  à  la  carie  dans  beau- 
coup de  cas.  Elle  a,  sur  la  mortification  spon- 
tanée de  l'os  malade,  l'avantage  de  susciter 
une  irritation  énergique,  une  inflammation 
franche  dans  les  tissus  qui  entourent  la  portion 
nécrosée.  » 

Le  fer  rouge  et  les  caustiques  sont  les  moyens 
à  l'aide  desquels  on  pratique  la  cautérisation. 
On  se  servira  du  thermocautère  de  Paquelin 
pour  les  cas  légers,  et  des  anciens  cautères 
plus  volumineux,  rougis  au  feu,  pour  les  cas 
réclamant  une  action  énergique.  La  galvano- 
caustique  n'est  pas  en  état  de  rendre  ici  des 
services  sérieux.  En  fait  de  caustiques,  nous  rap- 
pellerons les  nombreux  trochisques  rongeants 
des  anciens,  et  signalerons  seulement,  parmi  les 
caustiques  modernes  :  le  nitrate  d'argent,  le 
chlorure  de  zinc  en  pâte  deCanquoin,  la  pâte  de 
Vienne,  le  caustique  de  Filhos,  l'acide  sulfu- 
rique,  etc. 

En  général,  la  cautérisation,  soit  actuelle,  soit 
potentielle,  ne  provoque  pas  la  mortification  de 
couches  épaisses  d'os,  à  moins  que  celui-ci  ne 
•  soit  ramolli  et  ne  se  rapproche,  par  son  degré 
de  méduUisation,  de  la  consistance  des  tissus 
mous.  En  revanche,  et  c'est  pourquoi  nous  ne 
ne  les  employons  jamais,  les  caustiques  éner- 
giques peuvent  exercer  des  désordres  très  grands 
et  très  dangereux  sur  les  parties  molles. 

Les  expériences  de  MM.  Pasteur  et  Chauveau 
sur  l'atténuation  des  virus  par  la  chaleur  donnent 
une  importance  très  grande  à  l'irradiation  calo- 
rique du  fer  rouge,  et  c'est  pour  cela  que  les 


anciens  cautères  doivent  être  préférés  au  ther- 
mocautère, celui-ci  donnant  peu  de  chaleur 
rayonnante. 

En  partant  de  ce  fait,  nous  avons  eu  l'idée 
de  proposer  et  de  pratiquer  le  chauffage  des 
os  et  des  jointures  à  Vaide  de  cautères  extrê- 
mement volumineux.  M.  Laroyenne  a  fait  l'ob- 
servation très  juste  que  les  os  s'échauffent  plus 
rapidement  et  davantage,  lorsqu'ils  sont  isché- 
mies par  la  bande  élastique  d'Esmarch,  que 
lorsqu'ils  ont  leur  quantité  de  sang  normale.  Si 
l'on  veut  profiter  des  avantages  du  calorique, 
en  tant  que  moyen  de  stériliser,  ou  de  détruire 
le  virus  tuberculeux,  il  faudra  pratiquer  la  cauté- 
risation ignée  des  foyers  osseux  malades,  en  ayant 
soin  de  faire,  si  la  région  s'y  prête,  l'hémostase 
élastique.  La  cautérisation  actuelle  mérite  toutes 
nos  préférences,  à  cause  de  cette  action  à  dis- 
tance et  directe  du  calorique  sur  les  microbes 
et  parce  que  son  maniement  est  facile. 

De  quelle  façon  et  dans  quelle  mesure  doit-on 
la  pratiquer  :  i<»  dans  les  ostéopathies  diaphy- 
saires  ;  2®  dans  les  ostéopathies  juxta-articu- 
laires;  2^  dans  les  ostéopathies  articulaires? 

Si  Vostéopathie  est  diaphysaire,  il  faudra,  sans 
crainte,  après  avoir  découvert  la  surface  malade, 
la  toucher  vigoureusement  avec  le  fer  rouge,  en 
appuyant  fortement  le  cautère.  Le  plus  souvent, 
la  profondeur  du  foyer,  l'existence  d'un  sé- 
questre, exigeront  une  opération  préalable  de 
séquestrotomie,  d'évidement,  de  rugination  et 
alors,  la  cautérisation  ne  sera  que  le  complé- 
ment d'une  opération  plus  radicale  qu'elle- 
même,  et  qui  l'efface. 

Si  l'ostéopathie  est  juxta-articulairef  si  elle  siège 
sur  le  renflement  bulbaire  dia-épiphysaire,  et, 
par  suite,  dans  le  tissu  spongieux,  la  cautéri- 
sation aura  plus  de  prise  et  devra  être  faite  avec 
une  certaine  prudence .  On  conseille  de  ne  pas 
la  faire  trop  énergique,  dans  la  crainte  de  provo- 
quer l'inflammation  de  l'articulation  voisine  ou 
du  canal  médullaire.  Mais,  d'une  part,  comme 
dans  bien  des  cas,  l'articulation  et  le  canal  mé- 
dullaire sont  envahis,  l'une  par  des  fongosités, 
l'autre  par  l'ossification  de  la  moelle,' et,  comme 
d'autre  part,  les  pansements  antiseptiques  et 
l'immobilisation  permettent  de  prévenir  toute 
infection  pyoémique,  on  peut,  aujourd'hui  sur- 
tout, user  du  fer  rouge  sans  terreur,  même  au 
voisinage  des  jointures  et  du  canal  médullaire. 

Enfin,  si  Vostéopathie  est  épiphysaire^  arti- 
culaire, la  cautérisation  perd  à  peu  près  tous  ses 
droits,  au  moins  pour  les  grandes  articulations, 
chez  l'adulte.  Car  elle  est  ici  tout  à  fait  insuffi- 
sante. Si  l'articulation  est  prise  en  totalité  dans 


ses  éîémenls  osi^euit  et  conjonclifs,  il  csl  impos- 
sibleqiîe  la  cauttrisalion  alleigne  tous  les  foyers. 
Ces  cas  relèvent  du  domaine  de  la  réseclion  ou 
de  rampulalion.  L'évidemenl,  pas  plus  que  la 
cautérisation,  ne  serait  suffisanL 

La  coiitèrmitiyn  intra-artirtilairc  ne  nous 
semble  opportune,  dans  les  grandes  articula- 
tions, que  s'il  s'agit  d'une  synovite  tuberculeuse 
simple,  ou  avec  des  lésions  1res  légères  des  ex- 
trémités osseyscs.  Nous  avons  institué  une  opé- 
ration que  nous  avons  désignée  sous  le  nom 
é\irthrotûmie  ùjnée  comlàfièe  a\iec  le  chauffnge  tir* 
tintlaire  et  l' immobilisation  (\).  Nous  ouvrons  la 
jointure  avec  le  fer  rouge,  avec  le  thermocautère 
cullellrtire,  au  travers  des  masses  Ton  gueuse  s 
ou  bien  avec  le  bistouri  ;  ensuite  nous  rôtis- 
sons avec  le  fer  rouge  les  surfaces  saignantes 
des  tranchées,  au  nombre  de  deux,  le  plus  sou- 
vent, une  de  cbaque  côté  de  Farlicle.  L'arlicula- 
lion  ouverte,  nous  la  chaulfnns  avec  d'énormes 
cautères,  jusqu'à  ce  que  les  liquides  qui  en 
sortent  soient  à  une  lempéralure  que  le  doigt  ne 
peut  supporler.  Les  fongosilés  cautérisées,  et 
Tarticuliition  chaud'ée,  nous  saturous  les  sur- 
faces avec  de  riodoforme  et,  appliquant  un  pan- 
sement de  Lister  rigoureux,  nous  immobilisons 
le  membre  dans  un  bandage  ouato- silicate.  Les 
résultats  obtenus  jusqu'à  présent  par  ce  pro- 
cédé sont  très  encourageants.  Mais  il  ne  peut  en 
être  question,  si  les  extrémités  articulaires  des 
os  sont  sérieusement  malades.  La  résection  s'im- 
pose alors,  chez  l'adulte  surtout.  Nous  ne  faisons 
d'exception  que  pour  les  articulations  du  carpe  et 
du  tarse,  y  compris  le  poignet  elle  cou-de-pied, 
chez  les  jeunes  sujets,  dont  les  os,  peu  durs,  à 
l'état  sain,  se  ramollissent  si  vite,  quand  ilss>n* 
flamment,  au  point  de  pouvoir  être  coupés  aisé- 
ment au  couteau.  On  peut  alors  îunneUisa*  les 
jointures  et  les  os  au  fer  rouge^  suivant  l'ex- 
pression et  la  pratique  de  M>  Ollier,  On  devra 
recourir  à  la  cautérisation  avant  de  procéder  à 
une  intenenlion  plus  radicale,  surtout  pour  le 
pied.  A  la  main,  le  grand  avantage  d'obtenir 
des  mouvements  avec  la  résection  devra  faire 
opter  plus  rapidement  pour  celte  opération,  si 
les  premières  cautérisations  au  nitrate  d'argent 
ou  au  fer  rouge  n'amènent  pas  une  améliora- 
tion prompte  et  sensible. 

3*  A  brasion  de  Vos,  trépanniion^  évidement. — Ces 
opérations  s'attaquent  directement  à  l'os  pour 

(J)  E.  Vincent,  De  Carthotomie  ignée  ti  du  chauf- 
fage articuiaire,  cùmùini*  avec  le  pansement  and- 
teptique  to/h formé  el  fimmobtlisation  dans  les 
iynovitei  efostéù'$ynovUes  fongueuses  {Revue  de  chi- 
rurgie^ 1884). 


en  retrancher  les  parties  malades.  Les  indica- 
tions sont  à  peu  prés  les  mêmes  que  celles  de 
la  ca\itérisalion,  suivant  les  parties  malades  de 
l'os.  L'abrasion  articulaire  (arthroxésis)  ne  mé- 
rite pas  riionneur  qu'on  lui  a  fait  dernièrement, 
quelle  que  soit  la  farou  dont  on  la  pratique.  Eu 
efTel,  elle  est  insuffisanle,  si  on  la  pratique  en 
passant  des  curettes  tranchantes  par  les  trajets 
fistuleux  ou  par  des  incisions  ne  découvrant 
pas  toute  la  jointure.  On  n'est  pas  sûr  d'enlever 
tout  le  mal»  on  agit  à  Faveugle,  dans  une  cir- 
constance où  l'intervenlion  n'est  justifiable  que 
si  elle  atteint  mûrement  son  but. 

Si  Ion  ouvre  l'articulation  largement,  on  se 
rendra  mieux  compte,  il  est  vrai,  des  lésions 
osseuses  et  l'on  pourra  abraser  avec  plus  de  fa- 
citité  et  de  sûreté,  nul  doute;  mais^  encore  Ici, 
rintervenlion  manquera  son  but,  en  ce  qui  re- 
garde Los;  car  il  ne  suffit  pas  d'extirper  les  fon- 
gosités  avec  la  curette,  de  racler  les  surfaces 
osseuses  malades,  il  faut  les  enlever  complète- 
ment, sinon  on  laisse  des  couches  osseuses 
dont  les  alvéoles  agrandies  sont  pleines  de  ma- 
tières tuberculeuses.  Appliqué  à  la  synoviale  el 
aux  parties  molles,  It^  raclage  peut,  d'autre  part, 
avoir  l'inconvénienl  de  trop  détruire  cl  de  retran- 
cher des  éléments  utiles  à  la  reconstitution  des 
articulations.  Telle  est  aussi  la  manière  de  voir 
de  M.  Oîlier.  D'un  autre  côté,  Tabrasion  ne  peut 
laisser  qu'une  cavité  anfnictueuse  qui  se  prête 
mal  à  un  drainage  complet  et,  par  suile,  expose 
à  des  rétentions  de  liquides  septiques.  Pour  ces 
divers  motifs,  rabruslon  el  l'évidement  articu- 
laires ne  nous  semblent  pas  acceptables  el  nous 
lui  préférons,  en  général,  la  résection  qui  sup- 
pnme  plus  sûrement  les  foyers  tuberculeux  et 
qui  est  moins  dangereuse,  parce  qu'elle  laisse 
une  cavité  non  diverticulaire,  d"où  les  liquides 
peuvent  élre  enlièremenl  éconduits  par  le  drai- 
nage. 

Dans  les  cas  d'ostéopathies  tuberculeuses 
juxta-épiphysaires  ou  diaphysaires,  l'éxidement 
est  une  opéralion  dont  personne  ne  peut  contes- 
ter l'excellence*  Elle  a  élé  pratiquée  de  toute  anti- 
quité. Aujourd'hui,  avec  1  hémostase  d'Esmarch, 
elle  est  devenue  d'une  facilité  et  d'une  sûreté 
eïtrème^.  Le  sang  n'affluant  pas  dans  la  plaie, 
il  est  facile  de  poursuivre  les  fongosités,  les  sé- 
queslres,  dans  tous  les  divcrticules  des  cavités 
osseuses,  cl  de  retrancher  ce  qui  est  malade  des 
parois  de  ces  dernières. 

Les  pansements  anli?^eptiques  rendent  celle 

opération  d'une  innocuité  complète.  Le  siège  de 

l'ostéopathie  étant  diagnostiqué,  on  incise  les 

I  couches  molles  jusqu'au  périoste  el  on  détache 
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le  tout  avec  le  délache-lendon.  S'il  existe  une 
coque  de  tissu  osseux  nouveau  engainant  un 
séquestre,  on  ouvrira  celte  coque,  au  moyen  du 
trépan  ou  du  ciseau  et  du  maillet;  puis  on 
extraira  le  séquestre  et  avec  la  curette  on  enlè- 
vera les  fongosilés  de  la  cavité,  dont  les  parois 
malades  seront  ensuite  abrasées  avec  la  gouge. 
Au  besoin,  lorsque  la  cavité  est  profonde  et  que 
la  région  s*y  prête,  nous  perforons  au  trépan  le 
fond  de  la  tranchée  pour  y  loger  un  drain  et 
éviterainsi  la  stagnation  du  pus  comme  dans  une 
cuvette.  Doit-on  associer  toujours  la  cautérisa- 
tion à  l'évidement?  Il  nous  semble  qu'il  y  a  lieu 
de  distinguer  deux  cas.  Ou  le  séquestre  est  com- 
pact, dur,  bien  isolé,  dans  une  cavité  dont  les 
parois  sont  sclérosées,  éburnées,  toutes  circon- 
stances indiquant  un  effort  de  la  nature,  bien 
près  d'aboutir,  vers  la  guérison  ;  ou  bien  le  sé- 
questre est  vasculaire,  spongieux,  relié  par  des 
fongosités  aux  parois  non  sclérosées,  raréfiées, 
atteintes  elles-mêmes  du  processus  qui  a  donné 
lieu  à  la  formation  du  séquestre.  Dans  le  pre- 
mier cas,  la  cautérisation  est  inutile,  le  proces- 
sus marche  spontanément  à  la  guérison  ;  une 
fois  le  séquestre  enlevé,  une  végétation  de 
bonne  nature  apparaîtra  et  comblera  plus  bu 
moins  la  cavité.  L'hyperostose  périphérique 
diminuera  de  volume  par  résorption,  par  sclé- 
rose des  éléments  conjonctifs  des  larges  canaux 
de  Havers  et  condensation  du  tissu  osseux.  Dans 
le  second  cas,  le  processus  n'est  pas  encojre 
circonscrit,  il  s'étend,  il  envahit  sans  relâche  la 
substance  osseuse  qui  entoure  le  premier  foyer. 
La  cautérisation  doit  suivre  ici  l'extraction  du 
séquestre;  mais  il  faut  auparavant  évider  la 
cavité,  en  emportant,  avec  la  curette  tranchante 
ou  la  gouge,  les  parois  osseuses  infiltrées,  jusqu'à 
ce  qu'on  atteigne  un  tissu  sain.  L'hémostase 
d'Esmarch,  en  facilitant  l'opération,  rend  par- 
fois difficile  la  distinction  du  tissu  sain  d'avec 
le  tissu  commençant  à  devenir  malade.  M.  OUier 
donne  pour  règle  pratique  de  restreindre  l'abla- 
tion aux  parties  qui  se  montrent  nettement  alté- 
rées. 

«  Il  faut  s'arrêter  dès  qu'il  n'y  a  plus  de  pus 
infiltré  dans  les  aréoles  médullaires;  il  faut 
laisser  non  seulement  ce  qui  est  complètement 
sain,  mais  ce  qui  est  susceptible  de  le  redevenir; 
les  portions  simplement  raréfiées  se  reconsti- 
tueront sous  l'influence  de  l'irritation  franche 
qui  succédera  à  l'opération  (I).  »  En  pareil.cas, 
la  cautérisation  au  fer  rouge  sera  un  adjuvant 
utile  à  l'évidement,  comme  irritant  et  parasiti- 

(1)  Ollior,  Carie^  loc,  cit. 


cide.  L'iodoforme  aussi  rendra  des.  services  si- 
gnalés. On  placera  dans  la  cavité  osseuse  une 
tente  de  gaze  iodoformée  de  Mosetig  ou  un  sa- 
chet de  gaze  phéniquée  rempli  d'une  quantité 
variable  d'iodoforme.  On  peut  aussi  se  contenter 
de  saupoudrer  les  parois  et  le  fond  de  la  cavité 
avec  de  l'iodoforme  porphyrisé.  Nous  n'avons 
jamais  observé  d'accident  par  l'iodoforme.  Dans 
les  cas  où  l'ostéopathie  tuberculeuse  serait  su- 
perficielle et  n'aurait  pas  donné  lieu  à  la  forma- 
tion d'une  cavité  séquestrale,  la  rugination  à  la 
gouge,  au  détache- tendon,  ou  à  la  cuillère  tran- 
chante, suffira  le  plus  souvent.  Suivant  l'impor- 
tance des  cas,  on  associera  ce  moyen  à  la  cau- 
térisation. Nous  avons  dit,  à  propos  des  abcès 
ossiûuents,  qu'on  pouvait  quelquefois,  dans  une 
seule  et  même  séance,  pratiquer  la  rugination 
de  l'ostéopathie  tuberculeuse  superficielle  et 
l'extirpation,  ou  la  destruction,  par  raclage,  de 
la  poche  qui  avait  collecté  ses  produits  de 
^onte  tuberculeuse  et  de  suppuration  élimina- 
trice. 

4*  Résection  ou  ablation  complète  de  Vos  malade  ; 
5«  amputation  du  membre  correspondant.  —  Lors- 
que l'ostéopathie  tuberculeuse  est  diaphysaire, 
l'évidement  suffira,  dans  la  plupart  des  cas, 
et  il  ne  pourra  être  question  que  très  excep- 
tionnellement de  résections  latérales  ou  totales 
d'un  segment  du  cylindre  osseux.  Inutile  de 
recommander  la  conservation  du  périoste  pour 
obtenir  la  reproduction  d'une  partie  de  l'os  en- 
levé, par  le  périoste  ou  par  la  moelle  ossifiable 
provenant  soit  des  canaux  de  Havers,  soit  du 
canal  médullaire  des  surfaces  de  section  de 
l'os. 

Lorsque  l'ostéopathie  est  épiphysaire,  le  pro- 
blème d'exérèse  recevra  une  solution  différente, 
suivant  les  cas.  Lorsque  l'articulation  n'est  point 
intéressée,  lorsque  l'ostéite,  même  épiphysaire, 
est  cantonnée  sous  le  cartilage  diarthrodial,  on 
peut,  aujourd'hui,  avec  les  pansements  de  Lister, 
soumettre  à  l'évidement  ces  foyers  d'ostéopathie. 
La  plus  vulgaire  prudence  indique,  en  pareil  cas, 
d'immobiliser  le  membre  dans  une  gouttière  ou 
mieux  encore  dans  une  attelle  plâtrée.  Nous 
comptons  plusieurs  succès  obtenus  de  cette  ma- 
nière et  dans  ces  conditions.  Q  est  possible, 
dans  certains  cas,  même  au  genou,  de  voir  cou- 
ronné de  succès  un  évidement  franchissant  le 
cartilage  diarthrodial  et  ouvrant  rarticuiation. 
Mais  il  faut  pour  cela  un  foyer  bien  limité  et 
dont  la  présence  n'ait  pas  provoqué  de  retentis- 
sement inflammatoire  grave  du  côté  de  Tardcu- 
lation  voisine.  Ces  cas-là  sont  rares.  On  est 
presque  toujours  obligé  d'en  venir  à  une  réscc- 
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lion  tarticuklre  complète.  Mais  lorsque  l'ostéo- 
pathie primitive  ou  secondaire  ne  tait  qu'un  avec 
Tarthnle  et  qu'en  somme  on  a  la  vulgaire  tu- 
meur blanche,  une  panarlhrite  rongueuse^  on 
ne  pourra  songer  qu*à  la  résection  ou  à  Fampu- 
taUon. 

La  résection  conservant  les  fonctions  du  mem- 
bre, quand  elle  est  faite  régulièrement,  d'après 
les  principes  de  la  méthode  sous-périostéc,  on  la 
préférera  aux  autres  opérations  conservatrices, 
pourles  jointures  dont  la  mobililé  est  l'avantage 
prédominant,  et,àrorltori,  à  Tamputation.  »  Pour 
les  tumeurs  blanches  du  coude  el  de  Vépaule» 
dit  M,  Otlier,  on  fera  mieux  de  réséquer,  dès 
que  l'arliculation  contient  du  pus,  avant  même 
l'ouverture  de  Fabcès.  •»  Telle  esl  la  règle  pour  le 
membre  supérieur.  Au  membre  inférieur,  au 
contraire,  la  solidité  articulaire,  rankylose  étant 
plus  avantageuse  quelamotiilité,  on  se  pressera 
moins  de  recourir  à  la  résection;  on  ne  se  ré- 
soudra à  cette  opération  qu'après  avoir  épuisé 
tous  les  moyens  capables  de  procurer  la  guéri- 
son  par  ankylose  :  révulsion ,  cautérisations 
ignées  superficielles  et  pénétrantes,  arthrotomîe 
ignée,  chauffage  articulaire,  et  toujours  l'immo- 
bilisation. Et  enfin,  lorsqu*on  pruUiquera  îa  ré- 
seclion,  on  se  proposera  toujours,  au  membre 
inférieur,  de  favoriser,  soit  par  le  manuel  opé- 
ratoire, soit  par  le  traitement  consécutif,  la  for- 
mation d'une  ankylose  solide»  osseuse,  si  possi- 
ble, sinon  par  la  soudure  osseuse  bout  à  bout 
des  os  réséqués,  du  moins  par  la  production  de 
couches  osseuses  périostiqnes  périphériques 
enserrant  les  os  à  la  manière  d'un  anneau. 
L'expectation  procure,  dans  la  clientèle  aisée, 
d'excellents  résultats,  même  dans  les  cas  de 
coxalgies  et  de  go n algies  suppurées.  En  Alle- 
magne et  en  Angleterre,  après  avoir  pratiqué,  à 
FeiLcès,  les  résections  de  la  hanche  et  du  genou, 
on  revient  à  ces  principes  de  conservation  dont 
on  ne  s^est  pas  départi  en  France,  à  Lyon  moins 
qu'ailleurs,  où  le  souvenir  de  Bonnet  est  tou- 
jours vivant.  Donc,  au  membre  inférieur,  ne 
réséquer  qu'après  avoir  épuisé  toutes  les  res- 
sources de  la  conservation,  et  des  Iraitemeuts 
non  sanglants. 

Indépendamment  de  ces  considérations  phy- 
siologiques, le  choix  entre  la  résection  et  une 
autre  intervention  doit  s'inspirer  de  l'état  géné- 
ral du  sujet  et  de  sa  position  sociale,  —  L'am- 
putation, dont  nous  n*avons  pas  encore  parlé, 
est  un  moyen  extrême  auquel  on  aura  de  moins 
en  moins  recours,  à  mesure  qu'on  prendra 
l'habitude  de  réséquer  de  bonne  heure  (au  mem- 
bre supérieur)  et  qu'en  pratiquant  d'une  ma- 
EncycL  de  chirurgie. 


iiière  correcte  les  résections,  on  saura  micui: 
en  tirer  le  bénéfice  qu'elles  sont  capables  de  1 
procurer. 

A  notre  avis,  il  n*esl  pas  juste  de  comparer  la 
tuberculose  au  cancer  ;  car  on  guérit  assez  sou- 
vent encore  d'une  tuberculose  cutanée,  osseuse 
ou  pulmonaire,  tandis  qu'on  ne  guérit  jamais, 
ou  presque  jamais  d'un  cancer.  Pn'*coniser  les 
amputations  et  les  exécuter  au  pied  levé,  en  se 
basant  sur  une  assimilation  erronée,  est  une  er- 
reur  chirurgicale  condamnable.    Les  résultats 
des  résections  enlre  [les  mains  de  notre  excel- 
lent maître  M,   le  professeur  Ollîer,  nous  ont 
profondément  convaincu  qu'on  ne  sait  généra- 
lement pas    demander    k    cette    opération    ce 
qu'elle  peut  donner,  et  qu*on  s'est  engagé  dans 
une  mauvaise  voie  en    accordant  aux  décou- 
vertes du  follicule  tuberculeux  et  des  bacilles 
une  significalion  pratiquement  exagérée.  [1  y  a 
des  degrés  dans  le  virus  et   la  malignité*   Du 
reste,  pour  faire  accepter  une  chirurgie  aussi 
radicale,  il  faudrait  être  en  mesure  de  démon- 
trer qu'en  amputant,  —  ou  en  cxlirpant  tout  ce 
qui  paraît  malade  dans  un  foyer  de  résection  ar- 
ticulaire (synoviale,  ligaments,  etc.), —  on  ex- 
tirpe réellement  tout  le  maL  M.  OlUer  insiste, 
d'après  les  faits  observés  à  sa  clinique,  sur  l'in- 
fillratiou  tubereuleuse  des  ganglions  siégeant 
au-dessus  de  la  partie  malade  et  très  profondé- 
ment. Vous  avez  beau  amputer  la  cuisse  pour 
une  tumeur  blanchei  vous  ne  pouvez  pas  dire 
que  vous   avez  fait  une  opération  radicale  au 
point  de  vue  du  tubercule,  car  vous  laissez  les 
ganglions  fémoraux  (qu'on  ne  peut  enlever  tous) 
et  les  ganglions  pelviens  qui  sont  luberculeui. 
Résections  et  amputations  laisseront  toujours 
les  ganglions   thoraciques  ou   pelviens,    alors 
môme  qu*on  admettrait,  comme  règle,  de  com- 
pléter ces  opérations  par  rénucléation  de  tous 
les  ganglions  tuméfiés  du  membre  correspon- 
dant. SU  en  est  ainsi,  on  doit  se  faire  une  règle 
de  préférer  la  réseclion  à  l'amputation  et  de  ne 
se  décider  à  celle-ci  qu'en  dernier  ressoil. 

Si  l'état  général  est  très  mauvais,  si  les  désor- 
dres locaux  sont  très  étendus,  intéressant,  à  la  fois 
et  gravement,  os  et  parties  n  toi  les,  si  la  suppura- 
tion est  très  abondante  et  cause  Tépuiseinent 
du  sujet,  si,  en  même  temps,  celui-ci  est  avancé 
en  âge  el  cachectique,  l'amputation  sera  un  sa- 
crifice nécessaire,  —  Toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs, les  considérations  de  fortune,  de  position 
sociale,  de  profession,  de  métier,  entreront  en 
ligne  de  compte  dans  la  décision  à  prendre.  Au 
membre  inférieur,  une  ampulalion  de  cuisse, 
une  amputation  de  jambe  seront  bien  souvenl 
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plus  dans  Tinlérôt  vrai  du  malade,  s'il  est  déshé- 
rité de  la  forlune,  qu'une  résection  du  genou  ou 
du  cou-de-pied. 

Résections  ou  amputations  sont-elles  légi- 
times chez  les  tuberculeux?  Telle  est  la  dernière 
et  importante  question  que  nous  devons  nous 
poser  à  la  fin  de  ce  travail.  Doit-on  opérer  les 
tuberculeux?  M.  le  professeur  Verneuil  et  son 
élève  M.  Leroux  (1)  ont  assombri  le  tableau  des 
suites  des  opérations  chez  les  tuberculeux.  11 
est  certain  qu'on  peut  citer  des  faits  où  Topéra- 
tion,  môme  légère,  a  provoqué  une  poussée  tu- 
berculeuse du  côté  des  poumons  ou  d'autres 
viscères.  Mais  il  n'est  pas  moins  certain  qu'on 
peut  opposer  à  ces  faits  des  faits  d'amélioration 
très  sensible  et  même  de  disparition  d'accidents 
pulmonaires  existant  avant  lopéraiion.  M.  01- 
Uer  a  rapporté  des  faits  de  ce  genre  dans  son 
mémoire,  Da  résections  et  amputations  chez  Us 
tuberculeux. 

D'autre  part,  le  nombre  est  assez  grand  des 
malades  qui,  ayant  été  amputés  ou  réséqués, 
alors  qu'ils  avaient  les  poumons  indemnes,  sont 
restés  de  longues  années  et  même  jusqu'à  la  fin 
de  leur  vie,  sans  avoir  le  moindre  accident  tu- 
berculeux en  aucune  partie  de  leur  organisme. 
En  troisième  lieu,  les  pansements  antiseptiques, 
en  supprimant  les  accidents  des  plaies,  en  ré- 
duisant la  suppuration  à  presque  rien,  ont  en- 
levé au  traumatisme  opératoire  les  effets  désas- 
treux qu'il  entraînait  autrefois.  Le  tuberculeux 
pourra  mourir  de  tuberculose  pulmonaire,  vis- 
cérale, plus  ou  moins  longtemps  après  l'opé- 
ration, —  M.  Kônig  s'est  attaché  aie  démontrer; 
nous  ne  le  savions  que  trop  cependant;  — 
mais  l'opération  antiseptique  n'abrégera  pas  ses 
jours,  au  conlraire.  L'opération,  en  retranchant 
un  foyer  tuberculeux  externe,  retranche  à  la  fois 
une  cause  d'épuisement  (par  suppuration,  dé- 
faut d'exercice,  fièvre  de  résorption,  souffrance, 
anorexie  et  insuffisance  d'assimilation)  et  une 
source  d'infeciion  ;  et,  par  suite,  elle  place  le  su- 
jet dans  de  meilleures  conditions  pour  ne  pas 
subir  la  généralisation  tuberculeuse  et  pour  ré- 
sistera l  atteinte  présente  comme  aux  contagions 
futures.  On  peut  donc  et  l'on  doit  opérer  les  tu- 
berculeux, qu'ils  aient  les  poumons  pris  ou 
non.  Nous  avons  vu  dans  le  service  de  M.  Oilier 
des  malades  ayant  des  phénomènes  cavitaires, 
stationnaires  il  est  vrai,  se  trouver  très  bien  de 
leurs  opérations.  La  tuberculose  pulmonaire 
coïncidant  avec  une  ostéopathie  tuberculeuse, 

(1)  Leroux,  Des  amputations  et  des  résections  chez 
les  phthisiques.  Thèse.  Paris,  1880. 


ne  contre-indique  l'opération  que  lorsqu'elle 
est  maligne,  qu'elle  marche  vile  à  la  désorga- 
nisation du  poumon.  Même  en  ce  cas,  si  les 
douleurs  de  l'ostéite  ou  de  l'ostéo-arthrite  tu- 
berculeuse étaient  excessives,  pourrait-on  faire 
avec  profit,  à  l'exemple  de  M.  Oilier,  une  opéra- 
tion de  soulagement. 

Dans  la  discussion  qui  eut  lieu,  à  la  Société 
de  chirurgie,  en  1878,  sur  celte  question,  M.  Tré- 
lat  a  tracé  la  règle  de  conduite  suivante  :  Il  faut 
opérer,  dès  qu'une  lésion  tuberculeuse  est  recon- 
nue, que  l'affection  soit  indépendante  de  toute 
altération  pulmonaire  ou  qu'elle  évolue  chez 
un  phthisique  ;  puisque  dans  le  premier  cas,  on 
guérit  la  lésion  externe,  on  permet  au  sujet  de 
reconstituer  son  organisme  en  le  débarrassant 
d'un  foyer  d'infection  ;  puisque,  dans  le  second  : 
i*'  on  le  guérit  de  la  lésion  externe,  et  2®  on  lui 
donne  la  chance  de  voir  s'améliorer  ses  lésions 
pulmonaires.  M.  Oilier,  après  avoir  envisagé 
cette  question  avec  la  hauteur  de  vue  qui  lui  est 
habituelle,  dans  le  mémoire  cité  tout  à  l'heure, 
a  formulé  les  conclusions  suivantes,  que  nous 
reproduisons,  en  partie,  pour  terminer  ce  tra- 
vail : 

«  i^  Les  résections  articulaires  pratiquées 
chez  les  tuberculeux  peuvent  donner  des  succès 
durables.  Elles  permettent  non  seulement  d'ob- 
tenir une  guérison  locale,  mais  encore  d'en- 
rayer les  accidents  généraux  qui  ont  leur  source 
dans  l'absorption  des  produits  des  foyers 
tuberculeux  articulaires  ;...  4®  les  résections 
articulaires  chez  des  sujets  qui  présentaient 
tous  les  signes  anatomiques  et  cliniques  de  l'af- 
fection tuberculeuse,  nous  ont  permis  d'obte- 
nir des  guérison  s  qui  se  maintiennent  depuis 
15  ans  et  plus;...  6<>  en  principe,  les  amputations 
mettent  plus  à  l'abri  de  l'infection  secondaire 
que  les  résections;  mais  elles  ne  constituent 
jamais  une  opération  radicale.  Les  ganglions 
profonds  et  inaccessibles  déjà  envahis  par  la 
tuberculose  subsistent  dans  l'un  et  l'autre  cas  ; 
7*  une  résection  suivie  d'une  guérison  locale 
complète,  c'est-à-dire  de  la  cicatrisation  défini- 
tive de  la  plaie  opératoire,  n'expose  pas  plus  que 
l'amputation  à  l'infection  tuberculeuse  secon- 
daire ;  8<»  l'hygiène,  les  médications  générales 
ont  une  grande  importance  pour  la  modification 
du  terrain  sur  lequel  peut  se  développer  la  tu- 
berculose. Les  modificateurs  locaux  peuvent  dé- 
truire les  tissus  tuberculeux  et  les  transformer 
en  tissu  cicatriciel  stable  ;  cette  transformation 
s'opère,  du  reste,  spontanément  chez  beaucoup 
de  sujets,  chez  les  enfants  surtout.  »» 
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Nous  étudierons  dans  cet  article  : 

I.  Le  rachitisme  des  adolescents; 

II.  Les  étals  morbides  dans  lesquels  Tos  a 
perdu  de  sa  consistance  et  de  sa  résistance  nor- 
males, c'est-à-dire  :  i^  Ostéomalacie  maligne, 
atrophique. 


2^  Ostéite  déformante  de  Paget  (ostéomalacie 
hypertrophique,  bénigne) 

3"*  Pseudomalacie  des  os  enflammés: 

4<^  Atrophie  des  os  (ostéoporose  sénile,  ostéo- 
porose  adipeuse). 

5<*  Fragilité  idiopathique  des  os. 


I.  _   RACHITISME 


Le  rachitisme  a  déjà  été  décrit  parmi  les 
maladies  constitutionnelles  par  M.  le  D'  Lewis 
Smith  (1);  et,  pour  réparer  Toubli,  commis  au 
préjudice  de  Parrot,  par  ce  chirurgien,  M.  le 
D'  Charles  Schwartz  a  écrit, à  la  suite  de  son  tra- 
▼ail,  un  résumé  des  recherches  si  remarquables 
de  l'illustre  médecin  de  l'hospice  des  Enfants  as- 
sistés de  Paris,  sur  les  relations  du  rachitisme 
avec  la  syphilis  héréditaire  (2).  Notre  tâche  se 
trouve  ainsi  bien  simplifiée  et  nous  n'aurions  rien 
à  dire,  si  M.  Smilh  avait  admis  le  rachitisme  au 
delà  de  la  première  enfance.  11  se  borne  à  con- 


stater que  Glisson,  Portai  et  Tripier  ont  observé 
l'apparition  du  rachitisme  aux  approches  delà 
puberté,  et  que  sir  William  Jenner  aurait  vu  des 
enfants  de  sept  à  huit  ans  ayant  la  première 
atteinte  de  cette  maladie.  Quant  à  lui,  il  n'en 
connaît  pas  d'exemple  au  delà  des  premières 
années  de  la  vie  ;  et  la  façon  dont  il  parle  des 
observations  de  Glisson,  Portai,  Tripier,  Jenner, 
laisse  supposer  que  l'autorité  des  observateurs 
Tempéche  seule  de  les  rejeter.  Et,  cependant,  ce 
rachitisme  tardif  o  est  pas  niable. 


RACHITISME  DES  ADOLESCENTS,  RACHITISME  TARDIF  (OLLIER). 


A  notre  avis,  le  rachitisme  peut  se  montrer 

(1)  Lewis  Smith,  Raehiiisme  fin  Bncyelopédie  de  chi- 
rurgie, Paris,  1883.  Tome  I,  p.   173  et  suiv. 

(2)  Ch.  Schwarto,  Ifnd,,  p.  195. 


à  toutes  les  périodes  de  la  croissance  du  sque- 
lette, et  ses  manifestations  sont  en  raison  di- 
recte de  l'activité  môme  du  processus  physiolo* 
gique  particulier  à  l'âge  du  sujet.  En  d'autres 
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termes,  plus  le  sujet  sera  jeune,  plus  le  rachi- 
tisme sera  grave;  plus  ractivilé  osléogénique 
sera  grande,  plus  ses  perturbations  seront  gran- 
des, plus  le  rachitisme  sera  accentué,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs. 

Durant  toute  la  période  de  croissance,  le  tra- 
vail d'accroissement  du  squelette  pourra  être 
troublé  et  le  rachitisme  apparaître,  si  les  condi- 
tions qui  le  font  naître  se  produisent. 

Causes. 

Ces  conditions  se  résument  d'un  mot:  la  mi- 
sère physiologique,  misère  qui  peut  exister  au 
sein  même  de  l'abondance.  Lespyrexies  graves: 
dothiénentérie,  rougeole,  scarlatine,  etc,  la 
créent*  souvent  ;  c'est  pourquoi  l'on  voit  quel- 
quefois apparaître  le  rachitisme  pendant  la  con- 
valescence de  ces  maladies.  Nous  l'avons,  du 
moins,  noté  pour  la  scoliose.  Mais,  en  dehors 
de  ces  états  pathologiques,  il  existe,  pour  l'un 
et  l'autre  sexe,  des  causes  particulières  qui 
expliquent  à  la  fois  et  le  rachitisme  tardif  et 
les  déformations  auxquelles  il  donne  lieu.  Chez 
les  jeunes  filles,  le  travail  préparatoire  et  l'ins- 
tauration du  flux  cataménial  déterminent  sou- 
vent une  anémie  profonde,  une  dépression  des 
forces,  un  allanguissement  général,  une  pertur- 
bation nutritive  extrêmement  accusée,  dont  le 
degré  est  en  rapport  avec  l'activité  de  la  crois- 
sance et  les  conditions  sociales  du  sujet.  Si,  à 
ces  causes  génératrices  de  la  misère  physiolo- 
gique et  du  rachitisme,  on  ajoute  l'influence 
d'une  vie  plus  sédentaire,  plus  asêise,  et  les 
mauvaises  attitudes  que  prennent  les  enfants 
dans  les  classes,  on  comprendra  aisément  la 
fréquence  de  la  scoliose  chez  les  fillettes  de 
neuf  à  quatorze  ans.  Pour  nous,  la  scoliose  des 
adolescents  est  un  rachitisme  vertébral  tardif. 
Chez  les  jeunes  garçons,  les  orages  de  la  pu- 
berté avec  la  débilitation  qui  l'accompagne,  la 
grande  croissance  qui  coïncide  avec  cette  pé- 
riode de  la  vie,  le  lymphatisme,  etc...  créent 
aussi  la  même  misère  physiologique  qui  trou- 
ble le  travail  d'ossification  et  appelle  le  rachi- 
tisme. La  vie  moins  sédentaire  du  jeune  garçon, 
plus  debout,  la  marche  dont  il  use  davantage, 
le  prédisposent  plus  aux  manifestations  rachiti- 
ques  tardives  des  membres  inférieurs,  et  no- 
tamment au  genu  valgum,  qu'à  la  scoliose. 
Nous  donnerons  plus  loin  un  exemple  de  rachi- 
tisme fémoral  tardif.  —  Ces  influences  évoluti- 
ves communes  à  toutes  les  classes  de  la  société 
et  peut-être  une  certaine  prédisposition  reçoi- 
vent un  concours  puissant  des  privations  et  des 


souffrances  de  la  pauvreté  et  d'une  mauvaise 
hygiène.  La  mauvaise  nourriture,  son  insuffi- 
sance, l'humidité,  le  froid  et  le  défaut  d'aéra- 
tion des  demeures,  un  travail  prématuré  et 
excédant  les  forces  des  adolescents  nous  expli- 
quent pourquoi  les  déviations  de  la  taille,  les 
déformations  des  membres  et  du  bassin  se  ren- 
contrent plus  souvent  dans  la  classe  pauvre  et 
laborieuse.  Mikulicz  a  fait  une  remarque  cu- 
rieuse. A  Vienne,  ce  sont  surtout  les  jeunes  bou- 
langers qui  sont  atteints  de  genu  valgum.  Le 
mitron  se  nourrit  mal,  fait  du  jour  la  nuit,  sort 
peu,  dort  insuffisamment,  transpire  beaucoup 
dans  l'exercice  de  sa  profession  au  milieu  d'une 
atmosphère  surchauffée,  etc.,  etc...  Ce  sont  là 
autant  de  causes  de  débilitation  et  d'ossification 
imparfaite,  c'est-à-dire  de  rachitisme.  Cette  ma- 
ladie se  manifeste  chez  lui  par  le  genu  valgum 
de  préférence,  parce  que  le  jeune  geindre,  quand 
il  pétrit,  rapproche  les  genoux  et  écarte  les 
pieds,  afin  d'avoir  une  base  de  sustentation  plus 
large  et  de  malaxer  la  pâte  avec  plus  de  vigueur. 
Misère  physiologique  et  attitudes  vicieuses, 
telles  sont  les  causes  générales  du  rachitisme 
et  des  déformations  dont  il  s'accompagne  chez 
les  adolescents.  On  peut  suivre  les  diverses  pro- 
fessions, les  diverses  conditions  d'existence  des 
rachitiques  adolescents  et  trouver  la  cause  pré- 
disposante au  rachitisme,  ainsi  que  la  raison 
mécanique  des  déformations  osseuses,  parmi 
lesquelles  la  scoliose  et  le  genu  valgum  sont  les 
plus  communes. 

Traitement. 

Si  le  genu  valgum  et  la  scoliose  relèvent  du 
rachitisme,  on  devra,  quelle  que  soit  l'interven- 
tion chirurgicale  à  laquelle  on  se  résolve,  donner 
tous  ses  soins  à  l'état  général,  ne  pas  oublier  de 
prescrire  l'usage  des  préparations  phosphatées 
et  des  aliments  dans  lesquels»  prédominent  les 
sels  terreux. 

Bien  que  nous  n'ayons  pas  à  traiter  ici  de  la 
thérapeutique  chirurgicale  de  la  scoliose  idio- 
pathique  ni  de  celle  du  genu  valgum,  nous 
croyons  pouvoir  recommander,  en  passant,  pour 
la  scoliose,  la  méthode  de  Sayre;  et,  pour  le 
genu  valgum,  le  redressement  brusque  de  De- 
lore  (de  Lyon),  ou  mieux  encore  —  surtout  si  le 
sujet  a  plus  de  quatorze  ans  —  l'ostéoclasie  sus- 
condylienne  avec  l'appareil  et  le  procédé  de 
MM.  D.  Mollière  et  Robin  (de  Lyon),  dont  nous 
voyons  les  magnifiques  résultats  se  multiplier 
tous  les  jours. 


•f] 


11  me  reste  à  signaler  une  variété  de  rachi- 
tisme des  adolescent  peu  connue  encore, 
cruyous-noys,  qu'on  pourrait  dèiiofiimer  rnehi- 
iisme  local  ïnpammatoire,  pour  rappeler  riiiûtiencc 
sous  laquelle  il  se  produit  et  sa  limitation  h  Vos 


Fjg.  l2âS.  —  Spécimf'n  de  rachiUsme  dea  idoletcents,  local  et  inHammaioiro  (Ractiitisme  tardif  iurventi  sur 
un  os  enflammé,  Otllcr).  —  Coupe  longitudînale  de  reitrémité  infôrienre  d*un  fémur  dont  rontrémité  su* 
périeortà  avait  été  le  siège  d*une  ostéite  chronique  dans  une  coxilgte  (*). 

(*)  A,  cartilage  de  conjugaîton  non  frigmenté,  mais  plus  épata  qu'à  Tétai  normal;  atO,n,ti,at  llou  cartilagineux 
qui  ae  sont  subailiués  au  eartUâge  de  coiiJugalsL»n  et  se  sont  avancée  sans  ordre  du  côlé  de  répipbyae  et  de  la 
diaplij&e;  B,  tiasti  Rpongoide  qui  les  sépare;  C,  épipljyse  inférieure  dont  quelques  points ae  sont  mÉdullîsés,  c,c$ 
D,D,  porlLons  médullisées  de  la  r<^g1on  juit a-épi pliysaire  de  la  diapliyne,  sur  laquelle  enipîèient  les  prolifé- 
raUaM!»  cbondro-spongoîdes  racUîtiques;  E,  ijstti  conipacl,  d'une  mîiicour  papyracée^  de  la  dispbyae  dont  te 
caual  médullaire  est  très  agrandi. 


faut  d'ossification  des  couche»  ostéogène»  aous- 

périostiques,  et  h  médullisation  en  ruucien  os; 
d*oy  l'état  pnreux  du  tissu  spongieux  et  Tu- 
mincissemeiU  de  h  couche  compacte  do  la  di«- 


phyte*  Au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison, 
0(1  ne  trouve  plus  seulement  une  mince  bande 
de  cartilage,  mais  des^  amas  de  noyaux  cartila- 
gineux séparés  pur  du  tissu  spongoïde  et  occu- 
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pant  une  largeur  de  plusieurs  cenlimètres.  C'est, 
éyidemment,  à  rinflammation  à  distance,  aux 
troubles  circulatoires  qu'elle  entraîne,  à  Tim- 
mobilisation  du  membre  malade,  qu'il  faut 
rapporter  ces  altérations  rachitiques,  que  favo- 
rise, d'ailleurs,  la  dénutrition  générale  résultant 
de  Tétat  constitutionnel  et  de  la  misère. 

M.  01lier,qui  nous  a  fait  connaître  cette  forme 
de  rachitisme,  a  bien  voulu  nous  permettre  de 


publier  le  dessin,  fait  par  M.  Mondan,  d*un  spé- 
cimen qui  se  trouve  dans  sa  riche  collection 
osseuse.  La  pièce  a  été  recueillie  chez  une  jeune 
fille  de  quinze  ans  (Françoise  Dumas,  de  Saint- 
Loup,  RhôtieJ  qui  avait  été  traitée  par  la  ponc- 
tion capillaire  et  l'immobilisation  pour  une 
coxalgie  suppurée  et  qui,  à  peu  près  guérie  de 
cette  affection  articulaire,  est  venue  mourir  à 
THÔlel-Dieu  avec  des  accidents  de  néphrite  et  de 


Fig.  1256.  —  Coupe  longitudinale  du  fémur  sain  du  môme  sujet. 


méningite  tuberculeuses.  Nous  représentons 
(fig.  1255  et  1236)  les  coupes  longitudinales  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur  malade  et  du 
fémur  sain,  afin  qu'on  puisse  mieux  juger,  par 
le  contraste,  des  altérations  rachitiques  que  nous 
venons  de  décrire. 

n  est  à  présumer  que  les  lésions  rachitiques 
sont  analogues  dans  le  genu  valgum  et  les  au- 
tres formes  du  rachitisme  des  adolescents  ;  et 


que  dans  les  maladies  osseuses  et  articulaires 
des  jeunes  sujets,  le  rachitisme  local  et  par  in- 
flammation à  distance  est  plus  fréquent  qu'on 
ne  le  croit.  Ce  sont  des  recherches  à  faire. 
Cette  pièce  peut  être  aussi  regardée  comme  un 
exemple  de  rachitisme  combiné  avec  l'ostéoma- 
lacie  ;  car  la  couche  corticale  de  la  diaphyse  était 
réduite  à  une  mincelame  flexible  que  le  couteau 
sectionnait  sans  peine  (Voy.  plus  loin  p.  346-350). 


5] 
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11^  -ÉTATS  MORBIDES  DAiNS  LESQUELS  L'OS  A  PERDU  DE  SA  CONSIS- 
TANCE ET  DE  SA  RÉSISTANCE  NORiMALES  (RAMOLLISSEMENT  ET 
FRAGILITÉ  DES  OS) 


En  dehors  du  rachilisme,  les  os  peuvent  per* 
are  de  leur  consistance  et  de  leur  résistance 
normales  : 

1^  Parosléomalacîe  vraie» générale  et  progrès- 
fiîve,  maligne  eu  «luelque  soHe,  le  plus  souvent 
puerpérale  ; 

2»  Par  osléomalttcie  vraie»  progressive  aussi» 
mais  plus  lenlement  envahissante,  bénigne  en 
quelque  sorle  (ostéite  défornianle  de  Paget); 

3"  Par  osléomakcie  ne  relevant  point  d'une 


cause  générale  parliculière,  mais  d^doe  cause 

inflammatoire  loule  locale  (ostéite,  nécrose  avec 

néo-productions  osseuses^; 
4*  Pur  atrophie  des  os  (ostéoporose  sénile, 

osléoporose  graisseuse,  etc.)  ; 
4**  Par  fragilité  idiopalhîque  de^  os. 
Nous  allons  décrire  ces  divers  élals  morbides 

dans  Tordre   de  classificalion  que  nous  venons 

d'établir. 


1,  —  OSTEÛMÂLACIE. 


L'ostéomalacie  (o^mvi  os,  f«t>aMw«^  mou)  est  un 
processus  morbide  de  ramollissement  de  l'os 
déjà  formé,  caractérisé  histologiquement  par 
«  une  lésion  de  nutrilion  des  os  qui  aboulil  à 
la  résorption  des  sels  calcaires  de  la  substance 
osseuse  et  à  la  dissolution  des  travées  os- 
seuses »  (Ranvier);  cliniquemenl,  parla  perle  de 
la  dureté  cl  de  la  résislûnce  normales  des  os  et 
par  des  dé  for  mations  du  squelette  d'autant  plus 
considérables  que  le  ramollissement  est  plus 
prononcé. 

Historique  et  Ijlbliographie. 

La  plat  mndenne  observation  d'ostôomaUde,  au 
dire  de  Lobsieia  (1)»  appartiendrait  &  un  médecin 
arabe  du  Dom  de  Gschu^ius.  Ce  médecin  aurait  vu 
un  hommes  —  sans  dout«  J'augure  Satih^que  J.  Kel^ke 
ippelîe  Vhomme  tans  ot  (ï),  ei  qui  mourut  vers  le 
temp»  de  k  naîiiance  de  Mabomei,  —  ua  homme  qui 
fie  pouvait  remuer  que  la  taugue  et  qui  se  faisait  por- 
ter Bur  une  naite  de  palmier,  parce  qiril  n'avatt  d  os 
qu*à  la  t^te,  à  la  nuque  et  aui  maina^  et  que  les  au- 
tfe&  parties  de  ma  squelette,  de  la  clavicule  aux 
|>ieda«  se  ployaient  comme  de  réioiïe.  En  1861,  M.  Buia- 
•00  i  relevé  (3)  LO  faits  dVstcomataciei  tant  anciens 
que  modernes»  Pt  qui  avaient  été  rapportés  par  : 
fiallenus  (4],  J,  Feraelius  (5  ,  Gabriel!  (6)^  Prattenius 

(l)Lobsteïn,  TmiU  (tùnai.  paihùL,  mo,  L  1(. 

(2)  Rei-kei  Opitxcuia  de  rt  medica  tx  monumentîi 
araé^umMhi,  2.  Halle,  177G. 

(3)  Buis'QU,  Thèse  inaugurale,  IHhU 

(4)  Hallerius,  Demorbit  ïn/tfrn.Oba.7\Lugdunl,l578. 

(5)  J.  Fenielitii,  Unifena  medicina;de  aàdilU  mor^ 
horum  camiSj  lib.  H.  Genève,  I6ï7. 

(6)  Gabrieti,  MUceilanea  cuHqs&,  Obs.  3»  16%. 


(16C0),  Anel,  Valsalva  (1700),  Morand  Als  (l]«  Prin- 
gleCîj  Ludwig(3),  Planck  (4),  J.-P.  Franck  (5),  Sandi- 
fort  (6),  Wiison  (7s  elc,  etc. 

Dans  lei  écrits  de  ces  divers  luieura,  la  noiion  de 
l'oitéomatacie»  en  tant  qu'eniîté  morbide  distincte 
du  ricliîtisme,  est  loin  d'être  claire.  Tous  les  genrt'S 
de  ramollissement  des  os  étaient  confondus  par  los 
anciens.  GHason  (8),  en  étudiant  le  rachtlisme,  f?n 
Angleterre,  avait  cependant  pose  les  premiers  jalons 
d'une  dUtinclion  que  t'anaiomie  ne  réclame  pas  moins 
que  la  clinique.  Lobi^t^nu  fut  le  premi«5r  {0)  qui  ie 
déclara  pour  la  séparation  de  l'ORtéomalarie  et  du  ra- 
clittismo.  Ses  conicmporains,  ni  ses  succeaseurs,  ne 
partagèrent  pas  tous  son  avis.  Boyer  (lO)  décrit  aous 
le  titre  de  Ramofiùsemtnt  et  fragtiité  des  on^  le  raclii- 
tismc,  l'ostéomalacie,  l'osléopero^e  sénîle.  La  confu- 
sion eat  complète.  Hufi  en  1B34  (II),  J.  Guérin  en 
Itj^0(l2)  consacrèrent  des  travitui  remarquables  au  ra- 

(1)  Morand  fils,  His(*  et  menu  de  i'Àcad,  des  sc^ 

mz. 

(2)  Pringle»  Phitosoph.  Transactions^  1753. 

(î)  Ludwig,  A  ivfrsaria  me  iko^ptactica^  1757. 

(4)  Planckf  Commentotio  de  ùsteosarcosi,  Tubingue, 
1782. 

(5)  J.-P.  Franck,  Otr   rachitide   acuto  adutiorum, 

(6)  Sandifort,  Mtiséeum  anatomicum  Âcademir^ 
1705. 

(7)  Wiison,  lUsemcs  of  àones  nnd  joints,  London, 
1820. 

(8)  G.  Gïissonius,  Tract,  d^  y^achitide  s.  morbo  pue- 
ritif  Rkketi  dkt*.  London»  HJ60. 

(9)  Lobstetn,  Lac.  cit,,  I«20* 

(10)  Boyer,  Traité  des  matadies  ihirurgicatestb*  ^àU 
lion.  Paris^  1844-1  «51. 

(U)  Ruf£,  Gtiz.  médtc,  IS3i. 
(12)  J,  Guérifi,  Gas.  médiat  1839. 
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cbidsme,  dont  ils  tracèrent,  Guérin  surtout,  le  ttbleau 
atiatomo- pathologique,  comme  nul  ne  Tayait  fait  au- 
parafant.  Stanski,  1839  (1),  présenta  Tostéomalacie 
comme  ane  affection  isolée.  En  1850,  Trousseau  et 
Lasègue  plaidèrent  arec  leur  talent  accoutumé  Tiden- 
tité  des  deux  maladies,  et  Gubler  se  prononça  dans  le 
môme  sens.  La  thèse  de  Buisson,  1851,  fut  une  ré- 
ponse à  ces  plaidoyers,  où  l'esprit  brille  plus  que  Té- 
tude  patiente.  En  1852,  Beylard  recueillit  47  obser- 
Tations  de  ramollissement  chez  les  adultes  (2).  En  1861, 
la  Gazette  méd.  de  Strasbourg  publia  des  articles 
sur  Tostéomalacie  signés  :  Schfltzenberger,  Sommeil- 
lier  ;  et  à  la  faculté  de  Strasbourg,  M.  Drouineau,  à 
propos  d'une  malade  du  professeur  Schûtzenberger(3), 
établissait  son  diagnostic  différentiel  d'avec  le  rachi- 
tisme. —  Mais  ce  serait  nous  attarder  trop  longtemps 
que  de  vouloir  faire  l'analyse  des  nombreux  écrits 
auxquels  l'ostéomalacie  a  donné  lieu.  Je  dois  me 
borner  à  énumérer  encore  les  travaux  suivants  (4). 

(1)  SUnski,  Thèse,  1839. 

(2)  Beylard,  Du  rachitisme,  de  la  fragilité  des  os, 
de  rostéomnlade.  Thèse,  1852. 

(3)  Drouineau,  De  VOstéomalacie.  Thèse. 

(4)  Curling,  Remarques  sur  quelques  cas  d'airo» 
phie  des  os  (Médico-chir,  transactions,  1837).  — 
G.  O.  Weber,  Ossium  mutât,  osteomalacia  wiivers, 
effect.  Inaugural  Diss.  Bonn,  1851.  —  Virchow,  Âr- 
chiv  f,  pat  h.  an,,  1852,  t.  IV.  —  Fœrster,  Bandb. 
der  path.  anat,  und  Atlas,  1858.  »  Rokitansky, 
Handb.  der  path,  anat.,  1854.  »  Alf.  Gollineau,  De 
l'ostéomalacie  en  général.  Thèse,  Paris,  18ô9.  — 
Rindfleisch,  Schweiz,  Zeitschr,  f,  Heilk.,  t.  III,  et 
Traité  d'histologie  path,,  trad.  Cross,  Paris,  1873.  ^ 
ILnhn, Parallèle  entre  les  diverses  espèces  d^ostéom, {Gaz. 
hebd,^  1864.)  —  Vallin,/)acAt7.  et  ostéom.  (Gaz,  hebd,, 
1865.)  »  Volkmann  in  Handb,  v,  Billroth  u,  Pitha, 
1865.  —  Virchow,  Pathologie  cellulaire,  trad.  Picard, 
4«  édition,  Paris,  1874.  —  Ranvier,  Considér,  sur  le 
dév,  du  tissu  osseux,  Paris,  1865. —  Cornil  et  Ranvier, 
Manuel  d'hist,  path,,  1869.  —  Souligoux  (Piorry),  Ra- 
mollissement des  os,  1866.  —  Ch.  Robin,  Comptes  ren- 
dus de  la  Soc.  de  biol.,  1850  et  Gazette  méd,,  1851.  — 
Broca,  Sur  quelques  points  du  rachitisme  {Bull.  Société 
anat,,  1852).  ^  Follin,  Traité  élém,  de  path.  externe, 
1869.  —  Nélaton,  Éléments  de  path,  chir,,  éd.,  1844, 
éd.,  1869.  —  Dupuytren,  Leçons  orales,  —  Cruvei- 
Ihier,  Anat.  path.  du  corps  humain,  Psltïb,  1830-1842, 
in-fol.  et  Traité  d'anatomie  pathologique  générale, 
Paris,  1849-1864.  —  Kilian,  de  Bonn,  1849  à  1857.  — 
Winckler,  Roe,  Calderini,  Cuzeaux,  Crowhurst,  1870. 
—  Casati,  Furstenberg,  Wilmart,  1871.  —  Barnes, 
Hugenberger,  Ketxmawrsky,  Krassowsky,  1872.  — 
Gurtler,  Honnig,  Weber,  Ebenhoff,  1873.  —  Bouley, 
1874.  —  Langendorff  et  Mommsen,  Beitrâge  zur  Ken- 
ntniss  der  Osteo-malacie,  in  Virchow's  Arch.  f.  path. 
anat,,69  Bd.,1876.  —  Fasbender, Fehling,  Banks,  Ma- 
der,  1878.  —  Feist,  in  Grenser's  Lehrb.  der  Geb,,  et 
Negele  et  Grenser,  Traité  de  Fart  des  accouchements, 
2«  édition,  par  AubenasetStoltz.Paris,1880,p.502.— 
Atkins,  1880.  —  Démange,  Ribbert,  1881.  —  Bancroft, 


Après  tant  de  travaux  accumulés  sur  cette 
question,  il  ne  devrait  plus  subsister  le  moindre 
doute.  11  n'en  est  pas  ainsi  malheureusement. 
On  ne  confond  plus  aujourd'hui,  il  est  vrai, l'os- 
téomalacie avec  le  rachitisme.  L'une  estune  ma- 
ladie de  l'âge  adulte  (décalcification  des  os  com- 
plète ment  développés),  l'au  tre  est  une  maladie  de 
l'enfance  et  de  l'adolescence  (défaut  de  calcifi- 
cation des  proliférations  des  cartilages  d'accrois- 
sement). Mais  si  l'adulte  ne  peut  devenir  qu'os- 
téomalacique,  il  n'est  pas  certain  que  l'enfant  ne 
puisse  pas  être  à  la  fois  rachitique  et  ostéoma- 
lacique,  ou  simplement  ostéom alacique.  L'os- 
téite de  Paget  est-elle  une  forme  atténuée  de 
l'ostéomalacie  ou  une  ostéite  réelle  ?  Quel  est 
l'agent  particulier  de  la  décalcification  morbide 
des  os  développés  ?  Quelles  sont  les  altérations 
chimiques  et  physiques  des  divers  éléments  de 
l'os?  etc..  Il  va  là  encore  des  sujets  d'étude 
pour  l'avenir. 

Anatomie   pathologique. 

Nous  diviserons  cette  étude  en  trois  parties  : 
P  propriétés  physiques;  2«  structure  ;  3®  ana- 
lyse chimique . 

1<*  Propriétés  physiques. 

La  description  des  propriétés  physiques  des  os 
atteints  d^ostéomalacie  comprend  :  a)  leur  as- 
pect extérieur  et  les  altérations  de  leur  résis- 
tance; b)  les  changements  qu'ils  subisssent  dans 
leur  direction,  en  d'autres  termes,  les  déforma- 
tions du  squelette. 

a.  Aspect  extérieur  et  altérations  de  résistance. 

Dans  les  cas  atténués,  les  os  peuvent  conser- 
ver leurs  dimensions  et  leur  coloration  norma- 
les. Mais,  dans  les  cas  types,  leuryolume,  dit- 
on,  et  leur  coloration  subissent  des  change- 
ments. Ils  sont  grisâtres,  brun  foncé,  même 
violacés.  Quelques  auteurs,  Stansky  entre  au- 
tres, ont  signalé,  comme  un  fait  constant, 
l'augmentation  de  volume  des  os  longs  et  par- 
ticulièrement celle  de  leurs  extrémités,  comme 
dans  le  rachitisme.  Cette  augmentation  de  vo- 
lume ne  nous  parait  pas  être  aussi  ifréquente; 
elle  doit  exister,  lorsque  des  processus  répara- 
teurs se  sont  accomplis  sous  le  périoste,  pen- 
dant que  l'inflammation  chronique  déterminait 
la  résorption  des  couches  profondes.  Le  gonfle- 

Wulf,  Rehn,  1887.  —  GuHerow,  188S.  —  Âlph.  Gbar- 
pentier,  Traité  des  accouchements^  Paris,  1888. 
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ment  bulbaire  ne  doit  exister  que  chez  les  sujets 
jeunes,  surpris  par  la  maladie  pendant  ]a  pé- 
riode de  croissance.  Il  ne  nous  est  pas  possible 
de  faire  ici  le  dépouillement  de  toutes  les  ob- 
aervadons  où  ce  gontlement  a  été  signalé.  En 
voici  une,  k  titre  d*exemple.  Souligoux  (l)  a 
mentionné  un  gonflement  près  delà  tfitc  de  Thn- 
mérus.  En  analysant  l'observation,  on  voit  que 
le  sujet,  qui  est  morl  à  l'âge  de  18  ans,  a  dû 
commencer  à  être  malade  vers  15  ans^  et  que, 
vers  6  à  8  ans,  il  eut  une  dénalion  de  la  co- 
lonne vertébrale*  Chez  lui,  le  gon  lie  ment  bul- 
baire semblerait  devoir  élre  rapporté  plutôt  au 
rachitisme.  Nous  ne  voyons  aucune  incompali- 
bilité  dans  la  coexistence  du  rachîslime  et  de 
rosléomalacie.  Pourquoi  la  même  cause  géné- 
rale ne  pourrait-elle, durant  la  période  de  crois- 
sance,  empêcher,  à  la  fois,  la  catciB cation  des 
produits  ostéoïdes  des  cartilages  d'accroisse- 
ment et  provoquer  la  dccalcifi cation  des  por- 
tions osseuses  antérieurement  formées?  Noys 
croyons  que  cette  double  action  doit  se  présen- 
ter avec  d'autant  plus  d'intensité  que  l'os  pré- 
formé  est  plus  récent,  c'est-à-dire  que  le  sujet 
est  plus  jeune.  Les  notions  incertaines  que  l'on 
possédait  sur  raccroissement  des  os  rendent 
suspectes  les  observations  anciennes.  Nous 
n'avons  trouvé^  dans  aucune  observation  ré- 
cente, la  mention  de  ces  renflements  juxta- 
articulaires  chez  les  adultes  (Vof .  p.  e\«  cas  de 
Czeroy,  LaugendorlT  et  Mommsen  (2),  liom.  de 
38  ans,  —  Obs.  de  M.  Mondan  (3),  f,  de  48  ans. 
—  Obs.  de  M*  Wolfr(4),  h.  de  26  ans).—  Quant  à 
Taugmentation  de  volume  du  corps  des  os,  on 
peut  admettre,  à  la  rigueur»  qu'elle  puisse  être 
réelle  quelquefois,  c'est-à-dire  résulter  de  pro- 
liférations sous-périosliques.  Si,  comme  tout 
porte  à  le  croire,  rostéomalacie  est  une  sorte 
d'ûstéomyéUte  chronique  progressive,  il  est  fa- 
cile de  comprendre  l'augmentation  de  volume. 
Car  cette  augmentation  périphérique  est  un 
des  sym plûmes  connus  de  rostèo myélite  chro- 
nique en  générât.  Dans  les  cas  qui  sont  habi- 
tuellement examinés,  les  processus  de  résorp- 
tion et  de  médullisation  centrales  sont  arrivés 
à  leur  apogée,  qui  est  lu  disparition  de  toute 
subsîlance  osseuse  ancienne  ou  nouvelle,  Ce  n'est 
que  dans  les  cas  d'osléomalacie  peu  grave»  lo- 
calisée» où  le  processus  reste  en  quelque  sorte 
à  sa  phase  de  début,  que  Ion  peut  conatater 
une  augmentation  de  volume  réelle  du  corps 

(I)  Soulîgoux,  p.  1)4^ /oc.  cii, 
(51  L.  c,  1870. 

(I)  L  c,  1832. 


des  05.  Si  les  cas  publiés  par  M.  Paget,  sous  le 
nom  û^ ostéite  déformanie  sont,  comme  nous  le  ; 
croirions  volontiers,  desmanifestalions  légères^] 
bénignes  de  l'osléomalacie,  ils  nous  donnent* 
des  exemples  et  la  preuve  de  la  possibîHlé  de 
l'augmentation  du  volume  des  os  dans  la  ma*J 
lacie.  Dans  les  formes  d'ostéomalacie  —  que 
nous  appellerons  malignes  par  opposition  avec 
Tostéite  dérormanle  qui  ne  conduit  pa^  à  la 
mort,  tandisque  l'osléomalacie  classique  est 
presque  toujours  fatale  —  l'augmentation  de 
vidume  n'est  qu'apparente,  n'est  que  le  résultat' 
des  inllexions  et  des  fractures  qui  ramassent 
l*o«  sur  lui-même.  Le  plus  souvent,  s'il  y  a  en- 
core une  coque  osseuse  et  peu  de  fracturesj  l'os 
apparaît  plutôt  arninci  qu'épaissi. 

La  surface  des  os  non  entièrement  résorbés 
est  criblée  d'orifices,  d'où  la  pression  fait  sour* 
dre  des  gouttelettes  de  sang,  ou  de  matière 
rouge*  Le  périoste  qui  les  recouvre  est  très  vas- 
culaire,  épaissi  et  adhéreni;  lorsqu*on  le  déta- 
che, il  arrive  qu'on  enlève  des  lamelles  osseu- 
ses. La  coque  osseuse  restante  apparaît  ru- 
gueuse i  semée  de  trous  qui  lui  donnent  un  as- 
pect spongieux. 

La  consistance  des  os  varie  suivant  le  degré 
de  la  maladie.  Tantôt,  c'est  la  llexibililé  d'une 
baguette,  tantôt  c'est  la  mollesse  d'un  os  qui  a 
été  décalcifié  par  un  acide,  tantôt  celle  d'un 
muscle,  celle  d'une  matière  pulpeuse  dans  la- 
quelle le  doigt  peut  pénétrer  comme  dans  le 
tissu  de  la  rate  ou  du  poumon  bépatisé.  Le  cou- 
teau les  coupe  toujours  facilemenL  Mois  avant 
d'arriver  à  ressembler  à  des  tubes  de  caout- 
chouc, les  os  sont  restés  longtemps  plus  ou 
moins  résistants,  élastiques,  friables,  il  est  vrai, 
et  susceptibles  de  se  rompre  au  moindre  choc, 
Kilian  a  voulu  distinguer  deux  formes  d*ostèo- 
malacie  ;  Tune  caractérisée  par  la  friabilité  des 
08  [UaUsterem  fractitrosa^  psaihyra],  Tautre  ca- 
ractérisée par  leur  mollesse  {HaLflexibUiSfapm' 
thyra  coharenii,  cerea}.  Pareille  division  ne  petit 
être  acceptée  que  si  elle  s^applique  à  une  pré- 
dominance du  caractère  Oexibilité  ou  fragilité; 
car  on  trouve,  en  même  temps,  sur  le  même 
sujet,  des  os  qui  se  laissent  plier  sans  se  rom- 
pre, comme  le  roseau,  jusqu  a  décrire  un  de- 
mi-arc de  cercle,  et  d'autres  qui  se  rupturent 
comme  verre,  au  moindre  attouchement,  à  la 
suite  d'un  éternuement  du  malade,  d*un  chan- 
gement de  position  dans  son  lil.  Cn  cas  d'haliste- 
resis  exclusivement  fracturante  nous  paraîtrait 
appartenir  plus  lègitmiement  à  Ta  trop  h  ie  ou  à 
la  fragilité  idiopathique  des  os  (Voy.  plus  loin 
p.  367). 
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Le  poids  des  os  malaciques  diminue  en 
même  temps  que  leur  consistance.  Dans  quelle 
mesure?  Les  livres  classiques  ne  le  disent  point. 
Voici  quelques  chiffres  empruntés  au  mémoire 
de  Langendorff  etMommsen.  Le  crâne  du  ma- 
lade qui  avait,  à  l'occiput,  un  cenlim.  d'épais- 
seur, pesait  370  gr.,  maxillaire  inférieur  compris; 
or,  un  crâne  normal  d'homme  pèse  de  800 
à  900  gr.  Deux  fragments  égaux  d'humérus  ; 
l'un malacique pèse  il  gr.  71,  l'autre,  pris  sur  le 
cadavre  d'un  homme  d'âge  égal,  mort  de  tubercu- 
lose aiguë,  pèse  13  gr.  86;  la  différence  en  moins 
est  donc  de  15,52  p.  100,  Je  ne  crois  pas  qu'on 
puisse  objecter  à  ces  pesées  que  l'os  pris  pour 
terme  de  comparaison,  appartenant  à  un  phthi- 
sique  est  mal  choisi,  parceque  les  os  de  phthi- 
slques  sont  plus  lourds.  Cette  augmentation  de 
densité  des  os  de  phlhisiques,  sur  laquelle 
M.  Charpy,  chef  des  travaux  anatomiques,  à 
Lyon,  attache  son  attention,  n'est  pas  cons- 
tante, d'une  part,  et,  d'autre  part,  ne  s'applique 
qu'aux  formes  chroniques  de  la  phthisie. 

La  diminution  de  poids  n'est  pas  constante.  On 
pourra  trouver  des  os  plus  lourds  dans  les  pre- 
mières périodes  et  dons  certaines  formes  lentes 
d'ostéomalacie  se  confinant  en  quelque  sorte  à 
son  premier  stade,  par  exemple  dans  les  cas 
analogues  à  ceux  de  M.  PageL  Les  accoucheurs 
ont,  du  reste,  bien  remarqué  que  certains  bas- 
sins ostéomalaciquessont  très  légers,  tandis  que 
d'autres  sont  plus  lourds  qu'à  l'ordinaire.  Dimi- 
nution ou  augmentation  de  poids  dépendent 
de  la  forme  ou  de  la  phase  de  la  maladie,  au  mo- 
ment de  l'observation. 

b.  Déformations  du  squelette. 

Leur  constance  est  telle  qu'elles  font  partie 
intégrante  du  syndrome  ostéomalacique.  Un 
décours  qui  en  serait  absolument  exempt  n'é- 
veillerait pas  le  soupçon  de  la  maladie.  Cepen- 
dant on  cite  des  cas  (Voy.  Arch,  gén,  de  médecine, 
cas  de  Goodwin),  où  il  n'y  eut  pas  de  défor- 
mations. Il  n'est  pas  absolument  impossible 
qu'il  en  soit  ainsi  dans  des  conditions  spéciales 
de  soins  et  avec  une  ostéomalacie  peu  grave.  A 
part  quelques  exceptions,  les  déformations  sont 
la  règle.  Elles  résultent  de  deux  causes,  de  la 
flexibilité  des  os  et  de  leurs  fractures.  La  direc- 
tion des  os  s'altère,  soit  parce  que  l'os  plie,  soit 
parce  qu'il  se  rompt.  Nous  avons  déjà  dit  qu'on 
trouvait  généralement  sur  le  même  sujet  des  os 
infléchis  et  des  os  ruptures.  Les  déformations 
n'apparaissent  pas  toujours  dant^  les  mêmes 
parties  du  squelette.  Kilian  a  donné  comme  pa- 


thognomonique  le  début  par  le  bassin.  On  lui  a 
objecté  que  c'étaient  les  membres  inférieurs 
qui  étaient  les  premiers  et  les  plus  atteints, 
comme  dans  le  rachitisme.  Ces  contradictions 
disparaissent  si,  à  l'exemple  de  Volkmann,  on 
distingue  deux  catégories  d'ostéomalacie,  l'une 
puerpérale,  l'autre  non  puerpérale.  Dans  la  pre- 
mière, le  début  a  lieu  par  le  bassin,  dans  la  se- 
conde par  les  membres.  Toutefois  la  précession 
des  déformations  des  membres  inférieurs  ne 
permet  pas  d'affirmer  d'une  manière  absolue  que 
la  maladie  débute  par  eux.  Les  déformations  ap- 
paraissent plutôt  dans  les  membres  inférieurs, 
parce  que  la  station  debout,  la  marche  leur  im- 
posent plus  d'efforts  que  les  membres  supérieurs 
n'en  déploient  dans  l'habitude  de  la  vie.  Habi- 
tuellement, les  membres  supérieurs  ne  se  dé- 
forment que  lorsque  le  malade,  —  à  qui  les  dou- 
leurs, la  difficulté  ou  l'impossibilité  de  la 
locomotion  ont  interdit  tout  travail  pénible, 
depuis  longtemps,  —  se  trouve  confiné  au  liL 
C'est  en  s'y  tournant  qu'il  s'y  rompt  les  côtes, 
les  clavicules  ;  c'est  en  s'y  soulevant  sur  les  bras 
qu'il  s'y  rompt  l'humérus.  Il  y  a,  du  reste,  des 
observations  où  les  premières  déformations  par 
fracture  ont  commencé  par  les  clavicules  (Obs. 
de  M.  Mondan). 

Nous  ne  faisons  cependant  pas  de  difficulté 
à  admettre  qiie  la  maladie  parait  débuter  ordi- 
nairement par  les  membres  inférieurs,  dans  les 
formes  non  puerpérales.  Peut-être  même  ce 
début  est-il  réel  :  la  vascularité  plus  grande,  la 
stase  sanguine  plus  grande  des  membres  infé- 
rieurs, et  leur  travail  généralement  plus  consi- 
dérable pourraient  rendre  compte  de  cette 
priorité.  Mais  les  os  malaciques  ne  sont  pas 
déformés  seulement  par  des  inflexions,  par  des 
fractures;  ils  le  sont  encore  par  un  retrait  sur 
eux-mêmes.  Lorsque  les  os  longs,  complètement 
ramollis,  ne  conservent  plus  que  de  minces 
plaques  osseuses  épiphysaires  ou  diaphysaires, 
qu'ils  ressemblent  à  des  cylindres  fibreux,  la 
tonicité  des  muscles  peut  suffire  seule  à  rac- 
courcir les  membres  en  rapprochant  les  extré- 
mités des  os,  qui  se  ramassent  ainsi  sur  eux- 
mêmes  comme  des  lanternes  vénitiennes.  Ce 
retrait  suivant  l'axe  longitudinal,  aidé  des  in- 
flexions et  des  fractures,  —  que  l'action  muscu- 
laire peut  produire  seule  aussi,  sans  le  con- 
cours du  poids  du  corps  ni  d'aucune  violence 
extérieure,  —  doit  s'accompagner  d'une  augmen- 
tation de  volume,  plus  apparente  que  réelle, 
dans  le  sens  transversal  et  susceptible  de  dis- 
paraître entièrement,  lorsque,  par  une  traction 
sur  les  deux  bouts  de  l'os,  on  lui  restitue  sa 
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longueur  normale.  Bien  souvent  il  y  a  une  di- 
minution apparenle  et  réelle  de  volume  sur  les 
os  longs  comme  sur  les  os  courts.  Comme 
exemple  relatir  k  ces  derniers,  vovex  le  bassin 
fnalaciqne  dessiné  plus  loitL 

Avant  de  passer  en  revue  les  déformations, 
région  par  région,  je  dois  dire  encore  un  mot 
des  fraeinres.  Elles  sont  complètes  ou  incom- 
plètea;  bien  plus  souvent  incomplètes  que  dans 
tes  fracturer  des  os  sains.  Elles  se  distinguent 
de  celles-ci  par  l'absence  de  déchirure  du  pé- 
rioste; cela  tient  moins  à  répaïsseur  de  cette 
meoibranc  qu'au  faible  degré  de  consistance 
de  Vos  et  surtout  à  la  modération  de  la  cause 
qui  les  produit.  Dans  les  os  plats  ]e^  fractures 
n'intéressent  pas  non  plus  toule  Tépaisseur  de 
l'os,  il  n*y  a  pas  non  plus  de  déplacement  Le 
nombre  des  fractures  ou  des  inflexions  que  Ton 
peut  rencontrer  sur  un  squelette  mulacic  est  illi- 
mité. M.  Buisson  a  compté  70  fractures  sur  son 
malade.  On  peut  en  trouver  davantage (l).  M,  Buis- 
son dit  que  les  1^  fractures  étaient  toutes  plus 
ou  moins  consolidées  par  des  cals  ou  des  ostéo- 
phyles.  Ceci  nous  conduit  à  parler  de  la  conso- 
lidation dans  ces  fractures.  Le  plus  souvent,  h 
Tautopsie,  on  ne  voit,  à  leur  niveau,  aucun  tra- 
vail réparateur  autre  qu'un  épaississe  ment  du 
périoste,  des  épanchements  de  matière  fibro- 
cartilngineuse,  ou  simplement  des  exsndats 
plastiques  entre  les  fragments.  On  ne  voit  des 
consolidations  osseuses  que  dans  les  formes 
bénignes  ou  dans  les  phases  de  début.  Après 
avoir  consulté  un  grand  nombre  d'observations, 
il  nous  a  semblé  que  Volkmann  avait  peut-être 
exagéré  la  réalité  dans  cette  proposition  : 
«  Quoi  qu'on  dise,  le  plus  souvent  ces  fractu- 
res guérissent  sans  difficulté  par  un  cal  osseux, 
comme  chei  les  individus  sains,  n 

A.  Os  dti  crdtic  et  de  îa  face.  —  Le  crâne  peut 
s'arrondir  ou  s'aplatir  latéralement  si  le  décu- 
bitus latéral  est  habituel.  En  général,  il  n'est 
guère  déformé.  Ses  sutures  sont  effacées»  L'é- 
paisseur des  parois  est  augmentée  :  dans  bien 
des  cas,  elle  atteint  de  deux  à  quatre  lignes 
(Obs.  Souligonx)  (2);  1  centimètre  au  niveau 
de  l'occipital,  et  7  millimétrés  dans  la  région 
temporale  (Obs.  LangendorlF  et  Mommsen); 
i  centimètre  et  demi  au  niveau  des  pariétaux 
(Obs.  Mondan)  (3);  Il  à  L6  lignes  au  niveau  des 
pariétaux,  c'est-à-dire  quatre  fois  l'épaisseur 
normale  lObs.  de  Pagel)  (4). 

(I)  Bui^^son,  toc^  cii. 
(t)  SiHiUiiaut,  p.  108. 
(3j  Mondan,  p.  119^  lor.  cit,. 
4)  Pagct,  tuc.  cit^y  p.  8  et  pi.  IW 


Les  deux  tables  sont  k  peine  distinctes  du 
diploé,  qui  est  composé  de  tissu  spongieux  k 
larges  mailles  remplies  d'une  moelle  jaunâtre. 
Les  sinus  frontaux  ont  été  trouvés  très  réduits, 
les  sinus  sphénoïdaux  ePTucés;  les  impression» 
digitales  peu  profondes,  tandis  que  les  sillons 
de»  rameaux  de  l'artère  méningée  moyenne 
étaient  plus  creusés.  En  même  temps  qu'ils  s'é- 
paississent, les  os  du  crâne  deviennent  mous  ;  ils 
se  laissent  couper  avec  des  ciseaux,  un  couteau, 
(jhez  la  marquise  Bernard  d*Armagnac  (l)  ils 
étaient  mous^ dit-on,  comme  de  la  cire  ramollie. 

Les  os  de  la  face  ne  sont  pas  toujours  épar- 
gnés. On  les  a  trouves  plus  épais  el  plus  mous, 
surtout  le  m  ax  il  luire  inférieur.  Le  ramollisse- 
ment de  cet  os  existait  à  divers  degrés  dans 
l'observation  de  Souli^oux,  où  il  se  présentait, 
ici  mou,  \h  spongieux,  ailleurs  éburné.  Toutes 
les  dents  conservaient  leur  solidité  normale 
{n'oublions  pas  que  le  sujet  était  jeune). 

On  a  remarqué  que  ie  maxillaire  inférieur 
était  constamment  atteint  le  dernier.  C'est 
possible,  le  multide  ne  tardant  pas  à  mourir 
de  faim  après.  Les  dents,  dit-on,  ne  sont 
généralement  pas  touchées  par  le  processus,  ce 
qui  s'cxpli^îuerait  par  leur  évolution  embryogé- 
nrqtie  différente.  Cependant  Isenllam,  Leblon, 
Plenck,  les  auraient  trouvées  aussi  ramollies  ; 
Krause  dit  les  avoir  vues  cartiiagit»euses.  Nous 
croyons  que,  le  plus  souvent»  on  ne  les  trouve 
pas  du  tout:  parce  que  Tos  et  les  gencives  ra- 
mollies ne  les  soutenant  plus,  elles  ne  tardent 
pas  k  tomber  (2). 

B.  Colonne  verlébraic.  —  Le  rachis  se  déforme 
le  plus  souvent  en  exagérant  ses  courbures 
normales.  On  note  la  cyphose,  la  cyphoscoliosc  : 
mais  on  peut  avoir  les  déviations  les  plus  im- 
prévues. Cela  dépend  du  degré  de  mollesse  el 
des  parties  affectées  de  la  colonne.  Le  degré  de 
raccourcissement  du  rachis  est  proportionnel  à 
celui  des  inflexions  anorm files.  Il  peut  aller 
jusqu'à  3U  cent! métrés  ;  cela  se  comprend, 
quand  on  voit  les  corps  des  vertèbres  réduits 
presque  à  leurs  disques  intervertébraux.  Il  est 
intéressant  de  remarquer  qu'on  n'a  pas  encore 
signalé  de  diminution  du  canal  vertéf>ral  et« 
partant,  pas  de  phénomène  de  compression  mé- 
dullaire. Volkmann  a  vu  la  taille  se  réduire 
en  quelques  semaines»  d'im  pied  et  plus,  à  la 
suite  de  la  diminution  en  hauteur  des  corps 
vertébraux  et  des  courbures  anormales. 

C.  Viavicuies,    —  Ces  os  se  fracturent  vers 

M)  Mfrcure,  mar«  t700. 

(3)  Voy.  Gasserow,  Uebetutas  ÀuifaVen  ffer  ZÛhncn 
bei  Otttomalacie  [MouutbL  f,  Geà,,  XXIIL) 
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leur  liera  interne,  ou  se  déforment  ()iir  ramol- 
lissement, en  exagérant  leur  courbure  sigmoïde 
Dalurelle;  reflet  commua  est  de  rapproctier  les 
épaules  el  de  diminuer  le  diamètre  trausversul 
supérieur  du  troue. 

D.  £ùU^  H  sternum;  thorax.  —  Le  sternum  et 
les  cotes  sont  le  siège  d'un  plus  grnnd  nombre 
de  fractures  que  leï*  autres  os.  La  non- consolida- 
tion de  ces  fractures,  jointe  au  ramollissement» 
faitque  le  thorax  n'a,  pour  ainsi  dire,  pas  de  forme 
déterminée;  il  prend  celle  que  commandent  le 
dècubilus  et  la  pesanteur,  comme  si  les  viscères 


étaient  renfermés  dans  un  sac  d'étoffe.  Lors- 
que le  malade  est  couché  sur  le  dos,  c'est  le 
diamètre  transversal  qui  s'agrandit;  le  Ibora 
s'aplulil,  le  ventre  s'étale,  et  cet  effet  se  manî«j 
feste  d'autant  plus  que  le  tronc  est  raccourcli 
ramassé,  par  suite  de  Taffaisscment  et  des  dé 
visitions  du  rachis.  Lorsque  le  malade  se  couct 
sur  le  Hùnc,  c'est  le  diamètre  uutéro-posiérieu 
qui  prévaut  alors;   cl  le  sternum  faisant  unfl 
voussure    très   prononcée   en    Bvanl^  I  cnsem* 
ble  du  thorax  rappelle   la  conformation  d'une 
poitrine   de   pigeon,   à   laquelle    on    compare 


Fig.  1257.  —  BaSBÎEi  oatÔomalâcique  au  plua  haut  degré.  La  femmn  a  ftuccomUé  aux  progrès  do  la  maladie 

(cottecilon  de  StdU'. 


d*habitude    la    poitrine    des   ostéomalaciques. 

E,  Omoplates,  —  Attirées  en  avant,  par  suite 
du  raccourcissement  des  clavicules,  elles  s'é- 
cartent l'une  de  l'autre  en  arrière  et  deviennent 
saillantes  ;  c'est  pourquoi  on  les  dit  ailées.  Elles 
s'enroulent  aulour  du  thorax  sous  Faction  des 
muscles,  et  présentent  ainsi  une  excavation 
plus  grande  en  avant. 

F.  Bimin.  —  C'est  lui  qui  présente  les  défor- 
mations les  plus  typiques,  dit  Volkmann  ;  ce  sont 
du  moins  celles  qui  ont  le  plus  attiré  l'attention 
des  accoucheurs,  si  particulièrement  intéressés 
à  la  connaissance  de  l'ostéomalaoie.  Voici  les 
caractères  du  bassin  malacique  (fig.  t2;i7%  d'a- 


prèsM,  Charpentier(i):«  Les  ailes  iliaques  quel- 
quefois petites  et  transparentes,  le  plus  souvent 
ayant  perdu  leur  forme  et  leur  épaisseur  nor- 
males, se  plient,  se  recourbent  sur  elles-mêmes, 
à  la  faron  d'un  cornet  d  oubli,  et  présentent  ur> 
sillon,  une  gouttière  qui  se  dirige  de  haut  en 
bas  et  qui,  simple  ordinairement,  se  bifurque 
quelquefois.  Hepoussées  par  la  pression  des  fé- 
murs, les  cavités  cotyloïdes  sont  reportées  en 
haut,  en  avant  et  en  dedans,  se  rapprochant] 
ainsi  tout  à  la  fois  l'une  de  Fautrc  et  du  pro- 
montoire. Les  branches  horizontales  du  pu  bis  ^j 

(l)  GUarpeoiier,  Traité  (t accouchements.  Paris,  ISSa. 
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rapprochées  l'une  de  l'autre,  devienrïenl  pres- 
que parallèles,  laissant  entre  elles  un  simple 
iiilervalle  élroil  à  la  partie  supérieure,  à  peine 
plus  large  en  bas,  où  les  branches  ascendantes 
de  rischion  et  descendantes  du  pubis  ont  subi 
le  même  mouvement,  ce  qui  donne  à  la  sym- 
physe la  rorme  d'une  sorte  de  bec  de  canard 
faisant  saillie  en  avant  de  Fanneau  pelvien.  !/ar- 
cade  pubienne  a  ainsi  disparu  et  est  remplaeée 
par  «ne  sorte  de  scissure  profonde  el  étroite  ou 
le  doigt  indicateur  n  de  la  peine  à  pénétrer.  ■ 


Les  tubèrosités  des  ischions  sont  fortement 
re jetées  eu  dedans  ;  le  sacrum  est  comme  plié  en 
double  sur  tui-mûme  dans  le  sens  vertical  el 
dans  le  sens  transversal  ;  la  colonne  lombaire, 
par  suite  de  l'aliaîssemRnt  du  promontoire^ 
forme  une  saillie  qui  rétrécit  à  son  lour  le  dé- 
troit supérieur.  «  Ainsi  replié,  enfoncé  sur  lui- 
m^me^  le  bassin  prend  un  aspect  bizarre  qui 
Tu  fait  comparer  à  un  tricorne»  >»  Tout  est  at- 
teint par  la  déformation,  détroit  supérieur,  dé- 
troit inférieur,  excavation,  el  souvent  dans  des 


m\ 
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^^ 
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Fig.  I2ô8.  —  La  fetniue  Supiot,  fat>»iiijite  du  dcsiio  de  Moriind  dan»  Mém,  de  PAcad»  des  se,  i7Sa,  t.  \\U. 


proportions  telles  que  les  diamètres  sont  réduits 
il  une  angustie  inimaginable.  Comme  Ta  très 
bien  dit  Depaul,  le  bassin  a  lair  chiffonné. 

W  n'est  pas  nécessaire  que  la  femme  reste 
debout  ou  assise  pour  que  le  bassin  malacique 
prenne  ces  caractères.  Le  décubitus  latéral , 
alternant  d'un  côté  à  l'autre,  produit  un  elfet 
analogue  k  celui  de  la  station  debout^  par  l'en- 
foncement des  trochanlers.  Co  n'est  pas  seule - 
nent  chez  la  femme  que  le  bassin  se  déforme» 


il  se  déforme  aussi  cheï  Thomme;  mais,  chez  hi 
femme  seule,  on  a  vu  l'ostéomalacie  se  localiser 
au  squelette  pelvien. 

Cj»  Membres  supéfieurÈ.  —  L'humérus  se 
courbe  en  avant  par  l'action  du  deltoïde  ;  dam 
certains  cas,  on  l'a  vu  afTecter  la  forme  d'un  Z, 
dans  d'autres  celle  d'une  S;  fractures  el  in- 
dexions concourent  à  de  telles  déformation?» 
Les  03  de  Tavant-bras  sont  plus  rarement  dé- 
formés. Les  oa  des  mains  ont  été  trouvés  spon- 
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gieux  el  fragiles;  mais  je  ne  vois  rapportée  que 
dans  le  cas  de  Czerny,  publié  par  Langendorff  et 
Mommsen,  une  dérormalion  du  bout  des  doigts; 
les  phalanges  onguéales  étaient  en  massue 
et  les  ongles  trois  fois  plus  larges  que  longs. 
H.  Os  des  membres  inférieurs.  —  Comme  les 
autres  os,  ils  se  déforment  en  exagérant  leurs 
courbures  naturelles;  le  fémur  se  courbe  en 
avant  et  en  dehors,  le  tibia  se  tord  et  se  courbe 
aussi  en  avant,  les  pieds  se  mettent  en  extension 
forcée  (action  des  couvertures)  et  se  raccourcis- 
sent. A  ces  déformations  par  ramollissement  et 
faiblesse  des  os,  se  joignent  celles  qui  résultent 
des  fractures  auxquelles  les  membres  inférieurs 
sont  plus  exposés  que  les  membres  supérieurs. 
Tant  de  causes  peuvent  influer  sur  les  défor- 
mations qu'elles  échappent  véritablement  à  toute 
description.  Comme  exemple  de  type  extrême, 
nous  reproduisons  (G g.  1258)  le  portrait  de  la 


femme  Supiot,  d*après  Morand  fils  (p.  349).  Sa 
vue  en  dira  plus  qu'un  exposé  qui  est  toujours  in- 
complet, malgré  sa  longueur,  parce  qull  ne  peut 
rassembler  tous  les  traits  de  tous  les  cas  isolés. 

2*  Structure. 

Les  os  atteints  de  malacie  présentent  à  la 
coupe  un  aspect  variable,  suivant  les  degrés  de 
l'affection.  Au  début,  la  structure  parait  peu 
altérée.  Plus  tard,  les  portions  spongieuses  se 
raréfient  progressivement  et  les  portions  com- 
pactes se  creusent  d'alvéoles.  Les  cellules 
agrandies  du  tissu  osseux  perdent  leur  moelle 
normale  et  peu  a  peu  se  remplissent  d'un  liquide 
sanieux  ou  rosé,  quelquefois  incolore,  «  offrant 
tous  les  degrés  de  l'ecchymose,  quelquefois  gé- 
latineux et  même  pulpeux.  Le  canal  médullaire 
est,  dans  quelques  ca.s,  effacé  par  l'écartement 


Fig.  1269.  —  Coupo  de  rhuménis  gauche  maiacique  {*). 

(*)  (z,  canal  médullaire  agrandi  ;  6,^,A,  kystes  ou  loges  du  canal  raédullaire  ;  c,  trait  d'une  fracture  partageant 
un  de  ces  kystes  (Mommsen,  pi.  XVIIIj. 


des  fibres  (1).  »  Voyez  plus  loin  (fig.  1264)  la 
coupe  d'un  fémur  dans  l'ostéite  déformante  de 
Paget.  N'est-ce  pas  exactement  ce  qui  est  ici 
décrit  par  Nélaton  dans  Tostéomalacie?  Nous 
ne  pouvons  discuter  ce  mode  de  réplétion  du 
canal  médullaire,,  affirmer  s'il  est  effacé  par  du 
tissu  de  nouvelle  formation  ou  par  le  refoule- 
ment des  lamelles  de  la  couche  compacte  par 
la  méduUisation  interstitielle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'on  peut  rencontrer 
ce  que  décrit  Nélaton,  au  début,  il  est  certain 
que  dans  les  derniers  degrés  de  la  maladie,  le 
canal  médullaire  s'agrandit  énormément,  que 
toute  substance  osseuse  disparaît  quelquefois 
et  qu'il  u  ne  reste  plus  qu'une  espèce  de  pelli- 
cule mince  extérieure  à  l'os,  analogue  à  la  co- 
quille d'un  œuf  »  (Nélaton).  Le  contenu  des 
sacs  ostéo-membraneux  qui  ont  remplacé  l'os 
aui  dernières  périodes,  ressemble  à  une  bouillie 
lie  de  vin  plus  qu'à  de  la  moelle;  c'est  une 
sorte  de  substance  charnue,  parenchymateuse 

(1)  Nélaton,  p.  634. 


qui  a  rappelé  aux  observateurs  le  tissu  du 
foie,  des  gencives  (?),  de  la  pulpe  cérébrale, 
de  la  pulpe  splénique,  etc.  Cette  matière  dif- 
fluente  est  le  plus  souvent  semée  de  kystes  pou- 
vant avoir  jusqu'à  I  pouce  de  diamètre,  et  ren- 
fermant un  liquide  sanieux,  jaunâtre,  huileux, 
séreux,  quelquefois  même  purulent,  «  ce  qui 
donne  à  ce  tissu  l'aspect  du  fromage  de  Hol- 
lande »  (Obs.  Souligoux)  (1). 

Cruveilhier  a  pensé  que  ces  cavités  résul- 
taient de  la  dilatation  des  veines.  Mais  il  n'en 
peut  être  ainsi,  puisqu'une  injection  poussée 
dans  les  veines  ne  parvient  pas  dans  ces  kystes. 
11  est  plus  probable  qu'ils  doivent  leur  nais- 
sance à  des  hémorrbagies  plus  ou  moins  com- 
plètement résorbées.  Ils  sont  tapissés  d'une 
membrane  lisse,  blanchâtre  où  Ton  ne  décou- 
vre pas  de  vaisseaux. 

Le  périoste  peut  être  rencontré  infiltré  lui- 
même  d'une  matière  sanguinolente;  les  articu- 
lations restent  le  plus  souvent  indemnes,  les 

(1)  Souligoux,  p.  113. 


*3]  STRUCTURE. 

cartilages  égakmenl.  Cependant  quelques  ob- 
servateurs diseiil  tes  avoir  vus  rumoUis.  La  corn- 
pression  et  rimmobilisation  en  étaient  peul-ôlre 
lu  vraie  cause.  Les  cliairs  qui  enitnurertt  les  os 
malades  sonl  cedémateuâes,  flusque^;  les  mus- 
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des  pâles»  anémiques,  iitro|>hiés,  allongés  ou 
rérracléH  suivant  les  déformaiions  des  mem- 
bres. Quant  aux  viscères  :  poumon^  cœur,  rale^ 
foie^  reins,  etc.,  ils  n'olfrerit  pour  le  compte  de 
rosléomalacie  que  des  nUérulions  secondaires 


■'êf^^MJ^: 


•v^^'-->.-\ 


Fig.   12(H).  —  Coupe  d'bumorua  ubk'oLiiaUi:i>,id'  ,  ùe^  .iK^ihCdUoii  par  l'acide  nitrique  étendu.   litrtJiack. 

(*)  a,ft,  canaux  de  Havers  élargis  avec  leurs  vaisseaux  coupés;  Â,  substance  osseuse  légèrement  altérée; 
e«  lacunes  de  How»1ilji  et  cellules;  ri,  éléments  ruatforiuf^a;  t,  lignes  uni^unte»  des  systèmes  Umellalras 
indlslbcts;  /*,  périoste  (fig.  0,  du  Mémoire  de  LangcndarlT  et  Mommsen,  cms  do  Czerny). 


4 


résuUant  de  la  gène  mécanique  apportée  à  leur 

foncUonnement  par  raiïai'-semenl  des  portions 
du  squeleUe  qui  les  protègent. 

Dans  quelques  observations,  on  note  rabsence 
de  raideur  cadavérique* 

Dans  un  plus  grand  nombre,  le  protocole 
nécropsique  relaie  la  présence  de  calculs  dans 
les  reins  ou  ta  vessie. 


ExQimn  hiilùiùgiqm.  —  La  connaissance  des 
alléralions  intimes  du  li&su  osseux  dans  lostéo- 
malacie  est  due  particulièrement  au\  travaux  de 
Vircbow,  Volkmann,  Wiuekel,  Schieek,  VVeber, 
R<Ailaiisky,  tumbt,  Rindfteisclii,  Corn  il  et  Han- 
vien  Voici  comment  s'expriment  ces  derniers 
dans  leur  TratUd'hist  pulAJp.  3^7,  1. 1):  «  Dans 
un  premier  degré  de  Fiâltèrationf  les  os  out  con- 
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serve  leur  volume  et  ne  présentent  pas  de  rare- 
fuction  ;  cependant,  on  peut  les  diviser  avec  un 
instrument  tranchant.  A  cette  période,  on  ob- 
serve sur  les  préparations  histologiques  que  le 
centre  des  travées  osseuses  contient  encore  des 
sels  calcaires,  tandis  que  leurs  bords  en  sont 
complètement  privés.  Ces  dernières  parties  se 
colorent  seules  par  le  carmin  d'après  Rindfleisch. 
On  sait,  en  effet,  que  les  os  non  décalcifiés  ne 
se  laissent  pas  imbiber  par  le  carmin.  Les  cor- 
puscules osseux  sont  semblables  à  ceux  qu'on 
obtient  sur  des  préparations  d'os  décalcifiés  dans 
Tacide  chromique  ou  chlorhydrique.  Les  vais- 
seaux de  la  moelle  sont  gorgés  de  sang.  Les 
cellules  adipeuses  sont  moins  abondantes  que 
d'habitude  et  à  leur  place  se  sont  développées 
des  cellules  rondes  ou  irrégulières,  quelques- 
unes  fusiformes  ou  aplaties.  Bientôt  la  moelle 
est  le  siège  d'hémorrhagies  diffuses  qui  se  mon- 
trent sous  forme  de  taches  ecchymotiques  ou 
de  foyers.  Des  hémorrhagies  peuvent  se  pro- 
duire aussi  sous  le  périoste,  qui  n'est  plus  que 
faiblement  adhérent  au  tissu  osseux  sous-jacent. 
Dans  une  seconde  période,  les  os  subissent  des 
déformations  considérables.  Dans  cette  seconde 
période,  les  travées  osseuses  sont  non  seulement 
décalcifiées  dans  toute  leur  épaisseur,  mais 
même  résorbées  en  grande  partie.  Les  espaces 
médullaires  agrandis  sont  remplis  d'une  moelle 
fœtale  ayant  l'aspect  de  la  pulpe  splénique. 
Constamment  alors,  on  trouve  dans  les  cellules 
médullaires  de  la  matière  colorante  sous  forme 
depigmentjaune  ou  brun.  Cette  pigmentation  des 
ceÛules  reconnaît  pour  cause  les  extravasations 
sanguines  dont  il  a  été  déjà  question.  »  Nous 
donnons  (fig.  1260)  une  coupe  histologique. 
On  y  remarquera  l'agrandissement  des  ca- 
naux de  Havers,  les  échancrures  semi-lunaires 
de  leurs  bords  qui  sont  rongés  comme  dans 
Tostéite.  Les  Allemands  insistent  beaucoup  sur 
la  présence  des  cellules  multinucléées  (ostéo- 
clastes  de  Kôlliker,  de  Wegner,  Rokitansky  et 
autres,  myéloplaxes  de  Robin)  dans  les  lacunes 
dites  de  Howship.  Kôlliker,  Wegner,  Langen- 
dorff  et  Mommsen,  auraient  vu  des  particules 
de  chaux  dans  ces  éléments  figurés;  d'où  la 
pensée  d'attribuer  aux  cellules  géantes  un  rôle 
actif  dans  l'ostéo malade.  C'est  à  elles,  du  reste, 
qa'ils  attribuent  tous  les  phénomènes  de  ré- 
sorption dont  le  tissu  osseux  peut  être  le  théâ- 
tre (i).  11  est  intéressant  de  noter  que  Durham, 

(1)  Voy.  E.  Vincent,  De  queiques  travaux  récents 
sur  le  système  osssux^  in  Revue  mensuelle  de  médecine 
et  de  chirurgie^  1880. 


Langendorff  et  Mommsen,  etc.,  ont  observé 
des  points  de  sclérose  sur  des  os  malaciques 
(fig.  1259). 

On  s'accorde  à  reconnaître  que  les  corpuscu- 
les osseux  n'ont  aucune  réaction  vitale  et  se 
comportentcommedes  corps  inertes.  M.  J.  Busch 
serait,  lui,  porté  à  croire  que  Tostéoblaste  se 
change  en  ostéoclaste  pour  détruire  son  œuvre, 
tout  comme  Pénélope.  Il  y  a  là  bien  des  .hypo- 
thèses ;  l'histologie  a  fort  à  faire  encore.  Les  seuls 
points  acquis,  c'est  que  la  décalcification  part  des 
canaux  de  Havers  pour  s'étendre  progressive- 
ment à  tout  le  système  lamellaire  dont  il  est  le 
pivot;  c'est  que  leurs  bords  sont  rongés  comme 
dans  l'ostéite  commune;  c'est  que  la  moelle 
augmente  de  quantité  en  revenant  à  l'état  fœtal. 

ANALTSB  CHIMIQDE  DBS  OS. 

Toutes  les  analyses  (Becquerel,  Davy,  Ros- 
tock,  Rees  et  Buisson,  Marchand,  Schmidt, 
0.  Weber,  Langendorff  et  Mommsen,  etc.),  ont 
donné  ce  résultat  constant^  à  savoir,  que  les  élé- 
ments calcaires  sont  diminués  dans  des  pro- 
portions toujours  notables  et  variant  avec  le 
degré  de  malacie.  La  réduction  des  parties  ter- 
reuses portent  spécialement  sur  le  phosphate 
de  chaux.  D'après  Davy,  Télément  organique 
serait  à  l'élément  calcaire  dans  la  proportion  de 
74  :  26  ;  d'après  Rostock  de  79  :  20.  Rees  a  re- 
cherché cette  proportion  dans  la  plupart  des 
os  séparément.  Nous  ne  reproduisons  pas  plus 
de  chiffres,  parce  que  les  chiffres,  ici,  ne  peuvent 
procurer  aucune  notion  positive,  à  cause  de  la 
variabilité  des  degrés  de  la  malacie  dans  les 
os  examinés  par  les  divers  chimistes. 

On  sait,  depuis  longtemps,  que  les  os  mala- 
ciques sont  gras;  ils  sont  huileux,  dit  Buisson. 
Exposés  à  l'air,  ils  laissent  suinter  par  leurs 
pores  des  quantités  très  considérables  d'adipo- 
cire.  Nous  en  avons,  en  ce  momen  t,  un  bel  exem  - 
pie  sous  les  yeux.  On  dirait  des  ostéophylcs 
goutteuses.  M.  Mommsen,  après  les  avoir  traites 
par  l'éther,  a  trouvé  que,  dans  les  os  du  malade 
de  Czerny,  la  graisse  s'y  rencontrait  dans  la  pro- 
portion de  60.3S  sur  100  parties,  au  lieu  de 
24.31,  chiffre  normal. 

L'augmentation  de  la  graisse  qui  se  substitue 
au  tissu  osseux  est  donc  énorme.  Mais  il  ne  faut 
pas  généraliser  ces  chiffres  ;  ils  ne  sont  exacts 
que  pour  les  cas  particuliers  qui  les  ont  four- 
nis. —  Le  même  observateur,  et  dans  le  môme 
cas,  a  trouvé  par  la  calcination,  sur  iOO  parties  de 
cendre  d'os  normal  :  CaO  =  53,05,  PhO»  =  43,98  ; 
—  sur  iOO  parties  de  cendre  d'os  malacique  : 
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CaO^  44,48,  PO*  :^  34,76.  —  Dans  les  os  très 
ïillérés^  on  ne  trouve  plus  trace  de  gliiliiie  ni  de 
chondrine.  —  Tan  lot  la  moelle  est  acide,  lanWl 
elle  est  ni  câline  ou  neutre  ;  cela  dépend  de  la 
présence  ou  de  l'absence  de  l'acide  anormal 
dont  nous  allons  parler  (acide  lactique)* 

Parmi  les  substances  anormales  que  Tanalyse 
cbtmique  a  révélées,  nous  rappellerons  les 
€orp$  alhumineux  opaques  de  Bence- Jones,  trou* 
vès  dans  la  moelle  par  Virchow  (1);  et  Vacifk 
lactique  dont  la  présence  aurait  été  constatée 
par  Marchand,  C.  Schmidl  (2).  —  0*Weber  (3i, 
Mœrs  et  Muck  (4)»  M.  Mommsen  (5),  n*ont  trouvé 
ni  le  deutoxydhjdrate  d'albumine  (identique  à 
la  tri toxy protéine  de  Mulder)  ni  Facide  lactique. 

Symptomatologie. 

Quelle  que  soit  la  forme  d'ostéomalacie,  les 
symptômes  qui  l'accompagnent  dépendent  soit 
directement  de  la  nature  même  de  rafTection, 
soit  secondairemenl  des  troubles  apt>orlés  dans 
l'exercice  des  fondions  des  divers  organes. 

Le  début  est  toujours  marqué  par  des  dou- 
leurs plus  ou  moins  vives,  qui  s'exaspèrent,  la 
nuîl,  à  lit  chaleur  du  lit,  et  qui  persistent,  tant  que 
le  processus  fait  des  progrès.  Les  mouvements, 
les  pressions  les  rendent  plus  vives.  Avant  les 
déformations  par  fraclure  ou  inflexion,  elles 
sont  presque  toujours  imputées  au  rhumatisme, 
dont  elles  revêtent  le  masque.  Le  siège  des  dou- 
leurs varie  naturellement  suivant  les  os  aJTectés. 

Dans  l'ostéomalacie  puerpérale,  celle  qu'on 
observe  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants, 
en  grand  nombre  généralement,  les  douleurs 
commencent  presque  toujours  par  le  bassin. 
L'une  des  lubérositès  sciatiques  ou  les  deux  à 
la  fois  deviennent  endolories;  de  là,  la  douleur 
gagne  la  symphyse  et  Tépine  sciatique,  puis  les 
autres  os  du  bassin  »  le  sacrum,  les  dernières 
vertèbres  lombaires.  Très  souvent,  les  articula- 
lions  coxo- fémorales  deviennent  douloureuses; 
les  mouvements  des  cuisses  sont  alors  difficiles, 
la  démarche  devient  traînante,  si  elle  est  en- 
core possible;  rincapacité  d'abduction  chez  la 
femme  est  caractéristique  (Volkmann).  Les 
épaules  se  prennent  à  leur  tour,  et  enfin  les 
membres,  le  Ihorax  et  la  tète  participent  à  la 
généralisation.  La  locomotion  de  pénible  devient 
impossible;  la  station  assise  ne  tarde  pas  àeicé- 

(I)  Virchow,  At'ch.,  185Î. 

Ci)  C.  Sdimidt,  Ann.  de  Cnimie,  Bd.  61. 

(3)  Weber,  Arrft.,  XXXIV, 

(4)  Mosr»  et  Muck,  D^ut  Arch.  f,  kiin,  mtd.,  V. 

(5)  Moin  mat- r»,  hc,  cit. 
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der  les  forces  des  malades  qui,  pour  éviter  les 
douleurs  causées  par  les  mouvements  des  arti* 
culations  et  des  os,  par  la  fatigue,  se  condamneni  j 
^  une  immobilité  aussi  complète  que  possibln^  ] 
Elles  sont  à  la  fin  enchaînées  au  lit»  où  ellaaj 
jouissent  que  d'un  repos  relatif.  L'endolocta 
ment  des  ischions,  des  vertèbres  sacrées  et  Ion 
baires  ne  leur  permet  pas  d'y  rester  longtemp»! 
assises,  ni  couchées  sur  le  dos,  elles  se  co«^I 
chent  lantût  sur  un  cûté,  tanlût  sur  l'autre,  ne] 
trouvant  aucune  position  bonne.  On  les  voit,  l' 
la  11  u,  adopter  des  postures  invraiscmblables> 
Repliées  sur  elles-mêmes,  réduites  de  longueur 
par  le  raccourcissement  du  rachis  et  des  mem- 
tjres,  elles  arrivent  à  n'être  plus  qu'une  masaâ 
de  chair  informe  et  geignante.  Les  pauvres  créa- 
tures souffrent  contîniiellcmenl,  ne  peuvent  te 
mouvoir,  pour  aucun  besoin,  sans  des  secoura 
étrangers  et  sans  risquer  de  se   rompre  dm 
os* 

Nous  avons  décrit  plus  haut  les  déformaliciiit 
du  squelette.  «  On  a  dît  que  la  douleur  se  cair 
mait  à  partir  du  moment  où  se  faisaient  Im 
courbures,  mais  ce  phénomène  est  loin  d*èt£t 
constant  »  (iNélaLon).  llu  reste,  quand  les  dou* 
leurs,  tenant  à  rostéomyélite  progressive,  aux 
fractures,  disparaissent,  les  déformations  ^u 
tronc  et  des  membres  sont  la  cause  de  malaises, 
de  souffrances  multiples  provenant  des  pertuc- 
balions  ronctionnelles  des  viscères:  poumons, 
cœur,  estomac,  tube  digestif,  etc.  —  M.  Gusse- 
row  donne  comme  caractéristique  de  la  maladie 
la  physionomie  maussade  et  chagrine  des  femi- 
mes.  Elles  n'ont  guère  de  motifs  d'élre  sou- 
riantes, on  en  conviendra.  A  titre  de  preuve  dd 
rirritabîUlé  nerveuse  de  ces  malades,  Lobslein 
cite  une  femme  que  la  vue  d'un  mouchoir  de 
batiste  agité  devant  elle  mettait  de  mauvaise 
humeur,  en  même  temps  qu'elle  lui  procurait 
une  crise  de  douleurs  dans  tous  les  toem* 
bres. 

Dans  les  cas  non  puerpéraux^  le  point  àù  dé- 
part de  l'ostéomaldcie  est  presque  toujours  li 
colonne  vertébrale  et  le  thorax,  au  dire  de  Volk^l 
mann.  Les  os  du  bassin  peuvent  rester  parfûiai 
tout  à  fait  libres  ou  du  moins  si  peu  aliérési 
qu'ils  ne  se  déforment  pas.  Le  mal  montre  une 
disposition  toute  particulière  à  s'étendre  à  la 
plus  grande  partie  du  squelette,  aux  membres 
et  môme  au  crâne.  Un  a  dît  que  le  crAne  se  pre- 
nait rarement*  Dans  la  plupart  des  observalic 
récentes,  les  parois  de  cette  cavité  ont  été  trou- 
vées fort  épaissies,  même  dans  Tostéite  défor- 
mante de  Pugel(Voy.  p.  360-02,1.— La  forme  puer»-.  ^ 
pérale  se  limiterait  relativement  plus  souveaLi 
IV.  —  23 
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bassin  et  au  segment  inférieur  de  la  colonne.  Par 
conséquent,  la  forme  progressive  non  puerpérale 
peut,  d*une  manière  générale,  élre  regardée 
comme  la  plus  grave  (Volkmann).  C'est  peut-élre 
uniquement  parce  que  les  femmes  ne  vivent  pas 
assez  longtemps  pour  parcourir  révolution  com- 
plète de  la  maladie.  Un  grand  nombre  suc- 
comtfent  aux  complications  de  la  grossesse  et 
de  ruccouchemcnty  ou  aux  manœuvres  opéra- 
toires tentées  pour  les  délivrer  au  moment  de 
laparlurition.  Cependant,  les  cas  où  Taccouche- 
ment  a  pu  se  terminer,  soit  par  les  seuls  efforts 
de  la  nature,  soit  avec  l'aide  des  secours  de 
l'art,  ne  sont  pas  exlraordinairement  rares.  Re- 
lativement, Tostéomalacie  donne  moins  souvent 
lieu  de  pratiquer  l'opération  césarienne  qu'on 
ne  le  croit.  La  grande  molle^^se  du  bassin  peut 
se  prêter  au  passage,  spontané  ou  aidé,  de  la 
tète  fœtale.  Kilian,  Robert,  Schmilz,  Hugenber- 
ger,  Olsbausen,  Kezmarsky,  Rreslau,  Fasbender, 
Pullen,  Krassowsky,  Winckel,  Schieck,  Weber, 
Ebenhoff,  ont  trouvé,  pendant  la  vie  et  sur  le 
cadavre,  de  ces  bassins  extensibles  qui  se  lais- 
saient déployer  par  la  tôte  fœtale,  comme  du 
caoutchouc  et  auxquels  Schieck  a  donné  le  nom 
de  Gumnii-Bechen,  bassins  de  caoutchouc,  bas- 
sins élastiques. 

Dans  les  deux  formes,  puerpérales  et  non 
puerpérales,  lorsque  l'ostéomalacie  progressive 
parcourt  ses  stades  extrêmes,  on  voit  les  trou- 
bles fonctionnels  les  plus  variés  s'ajouter  aux 
désordres  déjà  signalés  du  côté  de  l'appareil 
locomoteur. 

La  dyspnée  survient  et  grandit  ainsi  que  la 
bronchite  et  les  stases  pulmonaires  ;  la  circula- 
tion se  trouble  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  les 
déformations  du  tronc  augmentent  la  gêne  lonc- 
tionnelle  des  poumons,  du  cœur,  des  gros 
vaisseaux  (chez  la  femme  Schœff,  la  crosse  de 
l'aorte  présentait  une  double  courbure)  (Th. 
Drouineau). 

Le  défaut  d'hématose,  l'anémie  par  confina- 
tion  au  lit  et  assimilation  insuffisante,  les  obs- 
tacles mécaniques  au  retour  du  sang  produisent 
de  l'œdème  des  membres  et  des  parties  déclives, 
et  rendent  les  malades  hydropiques  (Volkmann). 
—  Les  fonctions  digestives  se  troublent  aussi, 
pour  les  mêmes  causes  qui  conduisent  à  l'ané- 
mie et  à  1  œdème  cactiectique.  Les  malades  ont 
souvent  de  la  diarrhée  et  des  vomissements  vers 
U fin;  la  fièvre  cachectique  s'allume,  et  au  bout 
d'un  temps  variable,  généralement  long,  après 
avoir  eu  des  intermiltenct^s  de  mieux  et  de  plus 
mal,  ils  succombent  dans  le  marasme;  une 
throniboie  termine  quelquefuis  brusquement  la 


scène.  —  Dans  les  dernières  périodes  de  la  ma- 
bidie,  on  signale  souvent  des  sueurs  profuses. 
Nous  avons  déjà  parlé  de  l'influence  du  ramol- 
lii^sementde  la  mâchoire  inférieure  qui,  en  ren- 
dant la  mastication  impossible,  hâtera  la  mort, 
—  bien  entendu,  si  Ton  ne  nourrit  pas  le  malade 
avec  des  aliments  liquides  et,  au  besoin,  avec  la 
sonde  œsophagienne  et  des  lavements  alimen- 
taires. La  marquise  d'Armagnac  a  vécu  long- 
temps avec  des  aliments  liquides.  Dujet  rap- 
porte qu'il  a  vu  mourir  de  faim  un  écureuil 
qui  était  atteint  d'ostéomalacie  et  qui  ne  pouvait 
plus  broyer  ses  aliments. 

L'intelligence  reste  ordinairement  intacte  au 
milieu  de  cette  déchéance  de  l'organisme,  mal- 
gré même  la  participation  du  crâne  à  la  mala- 
die. Il  y  a  des  observations,  cependant,  où  les 
sujets  ont  montré  un  certain  degré  de  gâtisme 
ou  de  démence,  vers  la  fin  ;  tel  est,  par  exemple, 
le  cas  de  Czerny.  On  trouva,  à  l'autopsie,  les  deux 
hémisphères  cérébraux  hyperémiés,  avec  des 
ecchymoses  superficielles,  un  agrandissement 
des  ventricules,  etc.  Finkelburg  (I)  a  observé 
deux  cas  d'ostéomalacie  survenue  après  l'accou- 
chement et  dans  lesquels  les  malades  furent 
prises  de  mélancolie,  puis  de  manie  incurable 
avec  prédominance  d  hallucinations  auditives. 
On  pense  que  ces  troubles  psychiques  étaient 
dus  à  la  compression  du  cerveau  par  l'apophyse 
basilaire  de  l'occipital,  refoulée  en  haut  contre 
le  cerveau,  par  suite  du  ramollissement  des  os 
voisins. 

État  des  urines,  —  Nous  n'avons  pas  encore 
parlé  do  l'état  des  urines  qui  occupent  un  cer- 
tain rang  dans  le  tableau  clinique  de  la  maladie. 
Puisque  les  phosphates  diminuent  dans  les  os, 
il  faut  qu'ils  s'éliminent  de  l'organisme  ou  qu'ils 
s'y  réfugient  quelque  part  (calcifications  acci- 
dentelles, calculs  rénaux,  vésicaux).  La  voie  la 
plus  naturelle  d'élimination  au  dehors  étant 
celle  des  urines,  il  n'est  pas  étonnant  que  ce 
liquide  excrémentitiel  contienne  souvent  des 
phosphates  en  excès.  Litzmann  y  a  trouvé  aussi 
des  carbonates  en  excès.  Billroth  dit  que  les 
phosphates  passés  dans  le  sang  s'en  éliminent 
en  grande  partie  sous  forme  d'oxalate  de  chaux. 
D'autres  observateurs,  également  consciencieux^ 
sont  arrivés  à  des  résultats  opposés.  Schûlzen- 
berger,  Mœrs  et  Muck,  Volkmann,  n'ont  pas 
constaté  d'augmentation  des  phosphates.  Pa- 
genstecher  a  même  trouvé  une  diminution  des 
sels  terreux  dans  des  cas  à  marche  rapide. 

(1)  Finkplbnrg  OfteamaL  mit  Irremein  (AUg,  Zeit, 
A  PêyJiiatiie.,  XViU). 
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Lnngendnrf  et  Mommspn  ont  éf^alemenl  noté 
une  diminution  considérable  des  phosphates* 
Ces  divergences  peuveiil  s'evplîqner  de  deux 
munières»  On  n'a  pas  Ironvé  de  pltosphtiles  en 
excès  dans  les  iinnes^  parce  que  rexanien  ri  été 
fail  dans  une  période  d'ucciilfidc;  on  les  a  Irou- 
Tféa  diminués,  parce  que  l'œuvre  de  déciilcifïca- 
tion  étant  achevée,  il  n'y  avait  plus  ou  presque  plus 
d'os;  el  qne^  privée  de  leur  appoint,  la  curnlius- 
lîon  orgatii^jue  devait  rournir  nécessairement  un 
déchet  phospha tique  moindre.   I/untre  expUc4- 
tîon  consisicraït  à  dire  que  les  sels  terrent  s'éli- 
minent pard'antressécrêlionsou  excrétions  que 
l'y  ri  ne  :  par  les  sueurs,  par  les  larmes,  par  la 
salive.  On  a  en  eiïet  rentnrqué,  di*ns  certains 
cas»  que  ces  liquides  Idissaienl  déposer;  par  le 
repos,  un  «édîment  blanchâtre,  comme  les  uri- 
nes. Chez  les  nourrices,  îe  lait  ne  pourrait-il  pas 
être  aussi  une  grande  voie  d'élimination?  Pa- 
gcnslechcr  n'a  pas  trouvé,  il  est  vroi,  de  sur- 
charge de  phosphale  dans  le  lait;  mais  il  n'en 
a  trouvé  nulle  purl  chez  ses  mulades.  C'est  un 
pointa  vérifier,  comme  tant  d'autrcî*»  dans  celte 
question  diTOcile  et  complexe  de  l'ostéoinalacie. 
Pagenstecher  croit  que  la  principale  voie  d' éli- 
minai ion  se  trouve  dans  les  muqueuses  bron- 
chiques et  intestinales  ;  d'où  le  catarrhe  pulmo- 
naire, les  troubles  digestifs,  et  la  diarrhée  qui 
sont  presque  constants  dans  cette  maladie»  Il 
faudrait,  U  l'aveiïir,  auitlvserles  urines  et  tontes 
les  «décrétions  1 1  excrétions,  du  début  à  la  fin. 
La  grunde  dilicultê  ?erade  porter  un  diagnostic 
assez  lui.  Quni  qu'il  en  soit  de  la  constance  et 
du  degré  d'elimitïation  des  phosphates  par  les 
urincSf  on  a  noté,  dans  plusieurs  observutionSf 
des  dépôts  phosphiitiques  ou  sein  de  ce  liquide, 
de  la  gravclle  rénale,   et  des   calculs  dans  lu 
Tcssie. 

Parmi  les  substances  anormales  de  l'urine, 
TunaK^^e  chimique  a  encore  révélé  une  stibs* 
tance  que  «es  inventeurs  ont  appelée  deutox\d- 
hvdrale  d'albuiuine  (Prout  e1  Bence-lones)  (t  ^. 
Mumrriàcn  a  rencontré  iroi;*  fuis  lu  réaction  vul- 
gaire de  Talhumine  et  d'autres  fois  la  réaction 
ûtiribuée  au  deuto%ydhvdratc  (2).  La  présence 
de  l'ai l)u mine  pourrait  lùMre  due  qu'à  une  né- 
phiiiecalculeuse. —  l'Ius  iinporlaule,  pour  Tin- 
terprétalioii  de  rostéomulatie»  est  la  présence  de 
ïiuitte  tiictéqm  dans  les  urines,  elle  a  clé  sîgmilée 
d  ubcird  par  Mceri  et  Vtuck  (3;,  au  dire  de  Moinm- 
seu.  Sa  quantité  vuricruU  avec  l'inteuâiiè  do  la 

(l>  n^nca  Jor»ft»,  LmrH,  t«*l  iArck.  f.  path.), 

(3)  MiMiHHseti^  foc*  tr/,,  |),  |4. 

(3)  3imn  cl  Muck,  Utul.  Arch.  f,  KiiH.  med.,  V. 


maladie.  Mommsen  a  trouvé  l'acide  înctiqne  en 
Irai  tant  les  urines  du  malade  de  Czerny,  par  l€ 
procéda  de  lloppc  Seyler  (lait  de  chaux,  alcool, 
acide  sulfuriqne,  éther,  ovjde  de  zinc). 

Mais  ce  qui  détruit  un  peu  la  valeur  de  ces 
fait?»  c'est  que  l'urine  normale  contiendrait  par- 
fois de  l'acide  Indique  (lehmann,  Bill-ke, 
Momnrjsen)  (I).  Rrncke  croit  même  que  la  réac- 
tion acide  de  Tuntie  rmrmalc  doit  être  rapportée, 
en  partie,  k  Tucide  lactique. 

Étlûlogie  et  nature  de  rostéomalacle* 

i;étiologîe  et  la  nalure  de  rostéomalacie  sont 
pleines  d'obscurités.  On  dislingue  trois  ordres 
de  causes  : 

l*"  Causes  frédisposantes. 

Age.  —  On  Toliserve  rarement  au-de«sons  de 
20  ans,  disent  les  auteurs,  Lcscasd'o^téomalacie, 
qu*ûn  croit  avoir  observés  chez  les  nouveau-nés, 
n'étaient  très  protiablemeut  que  du  rachitisme, 
dit  Mélalon.  CependuuL  si  l'on  inteud  par  ce 
mot  le  ramollissement  des  porinns  osseuses 
existantes,  ou  doit  admettre  la  posribilltéde  Tos* 
léomaliicie,  môme  chez  tes  nouveau  nés  et  chez 
les*  entants.  Nous  observons,  en  ce  moment,  à  la 
Charité,  chez  une  petite  Olle  de^l  moiS|  un  cas 
de  ramollissement  de  la  dîapbysc  des  deux  fé- 
murs et  des  deux  humérus»  que  omis  ne  pou- 
vons rapporter  qu'à  To'itéomïilacie.  Le  D^  Rehn, 
de  Francfort,  a  Tait  à  la  5j*^  réunion  des  Carkitx 
'de  lit  mtùire  une  communicnliun  sur  l'o^léouia- 
lacîe  infaiilile  fi).  Rccklinghausen  et  Rehu  ont 
vu  plusieurs  de  ces  cas.  Au  point  de  vue  micros- 
copique, les  os  présentent  les  mêmes  aliérations 
que  ceux  des  adultes  ;  les  travées  osseuses  sont 
presque  eulièrement  privées  de  sels  calcaires. 
Sur  les  épiphyscs,  il  y  a  du  rachitisme  evtréinc- 
mcnl  léger.  Le  fait  le  plus  remarquable,  c'est 
Lextrôme  mollesse  des  o«.  Au  puinl  de  vue  ma- 
croscopique et  clinique,  ro^témualucie  infantile 
se  caruclérise  par  la  grncîlHé  du  si|ueletle,  la 
fli'xibilité  anormale  des  os  longs  ci^iucidani  avec 
l'absence  ou  le  peu  4*n>^P^rtance  de  gonflement 
éfd.  by^airi%  qui  e<t  h  peine  sensible  sur  les 
côtes.  Les  os  des  jambes,  des  cuisses,  des  avant- 
bras,  des  bras  et  les  cdses  présentent  des  in- 
flexions. Lorsqu'on  touche  les  as  ou  lorsqu'on 
fuit  marcher  les  enfants,  on  provoque  des  uiani- 

(1)  Mornmften,  loc.  cU.,  p.  tfi. 

(2)  Il-liii,    Ui^her    0**f*mi.    im    Kinderaller  [B^rt, 
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festations  douloureuses  inconteslables.  L'eiamen 
4es  urines  ne  décèle  rien  d^appréciable.  11  est 
important  de  noter  que  tous  les  enfants  suivis 
ou  examinés  par  Reclilinghausen  et  Rehn  étaient 
du  sexe  féminin  et  dans  leur  deuxième  année. 
Le  pronostic  est  meilleur  que  chez  les  adultes. 
Une  bonne  nourriture,  les  préparations  ferrugi- 
neuses et  phosphatées,  Thuile  de  foie  de  morue 
ont  permis  à  M.  Rehn  de  sauver  3  malades  sur  4. 
On  ne  peut  objecter,  avec  M.  Flesch,  qu*il  s'agit 
dans  ces  cas  simplement  de  rachitisme.  L'exa- 
men histologique  fait  par  Recklinghausen  ayant 
révélé  la  décalcification  propre  à  Tostéomalacie 
et  les  cas  suivis  de  guérison  ayant  présenté  le 
môme  syndrome,  moins  le  décès,  que  ceux  ter- 
minés par  la  mort,  il  nous  semble  qu'on  n'est 
pas  autorisé  à  rejeter  l'ostéomalacie  infantile, 
sans  autre  forme  de  procès.  Les  médecins  et 
chirurgiens,  qui  s'occupent  des  maladies  infan- 
tiles, devront,  à  l'avenir,  prêter  leur  attention  à 
ce  point  de  pathologie. 

Sexe,  —  La  statistique  relève  une  fréquence 
notablement  plus  grande  pour  le  seie  féminin. 
La  proportion  a  été  trouvée  de  1 3  f.  :  3  h.  par 
Gaspari  ;  de  20  :  i  par  Marjolin ;  de  36  :  ii  par 
Beylard  ;  de  4:1  par  Drouineau  ;  de  10:3  par 
Nélaton.  Chez  la  femme,  c'est  ordinairement 
après  plusieurs  accouchements  que  la  maladie 
se  déclare.  D'après  Kilian,  il  ne  faudrait  pas 
moins  de  cinq  accouchements  pour  donner 
naissance  à  la  maladie,  chez  les  femmes  prédis- 
posées. L'observation  a  démontré,  depuis,  qu'il 
suffit  parfois  d'une  seule  grossesse  pour  faire 
naître  Tostéomalacie,  même  dans  sa  forme  la. 
plus  grave.  De  toutes  les  causes  connues,  la 
grossesse  est  celle  dont  l'influence,  pour  tous 
les  observateurs,  est  la  plus  puissante  et  la 
moins  contestable.  Sur  36  femmes  atteintes  de 
ce  mal  mystérieux,  Drouineau  en  a  compté  t5 
qui  avaient  eu  des  enfants,  et  il  a  remarqué 
que  celles  qui  étaient  primipares  n'étaient  de- 
venues enceintes  que  vers  l'âge  de  30  ans. 

Climats.  —  On  a  observé  l'ostéomalacie  sous 
toutes  les  latitudes.  Elle  est  très  rare  en  Angle> 
terre  (Curling)  ;  assez  fréquente  sur  les  bords  du 
Rhin  et  dans  les  vallées  qui  appartiennent  au 
bassin  de  ce  ûeuve  (Volkmann).  On  la  signale 
souvent  en  Bavière,  dans  Tltalie  du  Nord,  dans 
les  Flandres.  En  Norwège,  d'après  Prosch,  la 
plante  appelée  Herba  ossifraga  aurait  la  pro- 
priété de  ramollir  les  os  des  animaux  qui  en 
mangent.  On  les  guérirait  en  mêlant  de  la  pou- 
dre d'o8  calcinés  à  leurs  aliments. 

BéridUé,  ^  Bien  peu  de  faits  démontrent  son 
influence  sur  l'ostéomalacie.  On  cite  toujours 


l'observation  d'Eckmann  (i).  Cet  auteur  rapporte 
que  dans  une  famille  qui  vivait  dans  les  mines  de 
fer  de  Danemora  en  Ûpland,  on  comptait  trois 
générations  dont  les  divers  membres  étaient  at- 
teints, après  la  puberté,  de  ramollissement,  de 
fragilité  et  de  déviation  des  os.  Personne  dans 
cette  famille  n'avait  été  affecté  de  maladie  véné- 
rienne. Elle  n'habitait  pas  une  contrée  maréca- 
geuse: sa  nourriture  était  semblable  à  celle  des 
autres  familles  de  mineurs.  Le  premier  membre 
de  cette  famille  de  contrefaits,  Nicolas  Ecroth, 
qui  est  mort  rachiti que,  dit-on,  avait  des  parents 
bien  portants,  qui  avaient  travaillé  dans  les 
mêmes  mines. 

2®  Causes  hygiéniques. 

L'ostéomalacie  s'observent  plus  rarement  chez 
les  gens  riches  que  chez  les  gens  pauvres,  on 
en  a  conclu  que  les  mauvaises  conditions  d'ali- 
mentation et  d'hygiène  concourent  à  la  produire. 
Tout  ce  qui  affaiblitTorganisme,  tout  ce  qui  dé- 
prime sa  nutrition  favorise  l'ôclosion  de  la  ma- 
ladie :  mauvaise  nourriture,  travail  pénible,  pri- 
vations de  tout  genre,  habitations  humides,  mal 
aérées 

3^  Causes  pathologiques. 

Le  rhumatisme  fraie-t-il  la  voie  à  l'ostéoma- 
lacie? 11  est  plus  probable  qu'on  a  confondu  les 
douleurs  inhérentes  à  Tostéomalacie  avec  celles 
du  rhumatisme.  On  a  invoqué  toutes  les  ca- 
chexies :  syphilis,  scorbut,  diabète,  cancer, 
etc..  On  a  incriminé  l'onanisme,  l'abus  du  mer- 
cure, les  métastases Passons. 

4*  Cause  prochaine. 

Elle  nous  est  encore  inconnue.  Au  sujet  de  la 
cause  prochaine,  intime  de  l'ostéomalacie,  on  a 
émis  bien  des  hypothèses.  On  va  juger  de  leur 
valeur.  Hérissant,  ayant  fait  ramollir  des  os^ 
dans  le  suc  huileux  d'os  cariés  de  syphilitiques 
ou  de  scorbutiques,  en  avait  conclu  que  l'ostéo- 
malacie était  due  à  l'existence  d'une  huile  ranc& 
et  putréfiée.  Navier  (2)  émit  l'idée  —  elle  est 
ancienne,  on  le  voit  —  que  les  os  devaient  être 
ramollis  par  un  acide.  Renard  (3)  parlait  déjà 
de  la  surabondance  d'acide  phosphorique,  hy- 

(1)  Eckmann,  Dissert,  med,  Desc.  et  easus  aliquot 
osteontalncim  sistens,  Upsal,  1788. 

(2)  lHiis\Qr^Observ.surleramolfis,dés  o#. Parts,  1755. 

(3)  Renard,  Ramoll,  remqrq,  des  os  d'une  femmer 
1804. 
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pothèse  renouvelée  de  nos  jours.  SlanBky  dît 
qu*or»  ne  démonlre  pas  l'existence  de  cet  acide 
dans  le  corps  des  malades  et  demande  si,  outre 
la  disparilioti  des  sels  calcaires,  il  n*y  a  pas  de 
changement  de  structure  et  une  dégénérescence 
du  tissu  osseux,  et,  comme  Gasparl,  il  ropporte 
le  ramollissement  à  une  inflammation,  opinion 
qui  a  pour  elle,  dit-il,  les  douleurs  violentes,  la 
chaleur  générale,  le  gonflement  et  la  séparation 
facile  du  périoste,  la  dissolution  de  la  moelle 
hîpérémiée.  Eckmann  (!)  suppose  une  tai- 
blesse  innée  des  organes  digeatirs  ne  permet- 
tant pas  la  nutrilton  des  os.  Morand  fils  croit  que 
les  sac»  osseux  n'arrivent  pas  aux  os  et  s*en 
vont  par  les  urines,  et  il  donne,  comme  preuve 
à  rappui,  le  dépôt  blanchâtre  qui  se  forme  dans 
ce  liquide  et  l'existence  de  calculs  vésicaux. 
PravaE  [2],  supposant  avec  raison  Texistence 
de  lym[ibaliques  dans  les  os,  dît  que  leur  acti- 
vité exagérée  reprend  trop  de  calcaire,  llypo* 
thèse  rationnelle,  mais  que  rien  ne  prouve. 
Drouineau  admet  la  nature  inflammatoire  de 
rostéomalacie.  C'est  une  ostéite,  qui  présente 
seulement  quelque  chose  de  particulier.  Rind- 
fleisch  regarde  rostéomalacîe  comme  résultant 
d'une  byperémie  veineuse  ou  d'une  sénilité  pré- 
maturée des  os,  11  a  fuit  voir  que  le  tissu  osseux 
ressemble  à  celui  dont  on  a  enlevé  la  chaux 
par  Tacide  cblorhydrique  el  que  la  dissolution 
marcbe  de  dedans  en  dehors  dans  les  canaux  de 
ilavers,  en  faisant  des  angles  rentrants,  lacunes 
de  Howsbîp,  ^  tels  qu*on  en  observe  sur  la  ligne 
de  résorption  dans  les  inflammations,  dans  la 
carie,  etc,  *»  11  admet  une  hjperémie  passive  al- 
lant jusqu'à  la  stase.  «  Je  comprendrais  même, 
dit'il,  que  le  sang  retenu  dans  la  moelle  osseuse 
y  produisît  une  quantité  plus  grande  d'acide 
carbonique  et  que  cet  acide  servit  alors  à  dissou- 
dre les  sels  calcaires,  »»  «  mais  ce  n'est  là  qu'une 
Tue  ingénieuse  »  (Ranvier).  — *  Nous  avons 
-ru  que  Marchand,  Schmidt,  Weber  avaient  dé- 
couvert  plusieurs  fois  la  présence  de  Tacide  lac- 
tique et  du  lactate  de  chaux  dans  les  os  malaci- 
ques.  D*ou  Thypothèse  de  la  production  morbide 
de  Vacide  lactique,  comme  base  éliologique  du 
processus.  Resterait  encore  à  savoir  pourquoi 
cet  acide  est  en  excès.  Celte  hypothèse  a  reçu  un 
appui  considérable  de  rexpérimentation.  Heilz- 
minii  a  fait  ingérer  de  Tacide  lactique  à  des 
animaux  herbivores  et  carnivores.  Voici  ses 
conclusions  :  «  Le  résultat  de  mes  expériences 
sur  l'admiuîstratîon  continue  de  Facide  lactique^ 

[l]  Eckminn,  loc.  cit. 

(2)  Prairai,  Déviation  dt  la  colontit  vertétraU* 


c*esl  que,  chez  les  carnivores,  on  produit  arti- 
ficiellement d'abord  du  rachitisme,  puis  de  ros- 
téomalacîe ;  tandis  que,  chez  les  herbivores,  on 
voit  survenir  Tostéomalacie,  sans  que  les  symp- 
tômes du  rachitisme  Taîenl  précédée.  —  L'acide 
lactique,  en  contact  avec  les  régions  ostéogènes 
ou  avec  les  os  complètement  développés,  mani- 
feste sa  grande  affinité  pour  la  chau\  et  parvient 
ou  bien  à  empêcher  la  formation  de  Tos  (ra- 
ctiilis),  ou  bien  à  dissoudre  Toa  déjà  formé 
(osléomalacie).  » 

Des  expériences  sur  les  animaui  et  des  obser- 
vations cliniques  sont  encore  nécessaires  pour 
être  Qxé  sur  le  rôle  de  Fijcide  lactique  dansl'os- 
léomalacie.  Est-il  cause,  est-il  elTet  ?  La  question 
se  pose  pour  lui,  comme  pour  les  microbes 
dans  bien  des  maladies,  la  tuberculose  entre 
autres. 

Biagnostic. 

Il  ressort  naturellement  de  tous  les  dévelop- 
pements qui  précèdent  et  de  ceux  que  nous 
consacrerons  tout  à  l'heure  à  l'ostéite  défor- 
mante de  Pagel  (notre  ostéomalacie  bypertro- 
phique  bénigne),  à  la  pseudomalacie  des  os 
jeunes  ou  médullisés  par  l'inflammation,  à 
Valrophie  des  os  (ostéoporose  sénîle,  adi- 
peuse...), et  à  la  fragilité  ldtopathi(|ue  des  os. 
Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  du  diagnostic 
diflcrentiel  d'avec  quelques  maladies  avec  les- 
quelles on  a  confondu  rostéomalacie,  et  que 
nous  n'avons  pas  décrites. 

t^  rhumatiime  e?t  difficile  à  distinguer  de 
rostéomalacîe  au  début;  ce  sont  les  mêmes 
douleurs  intermittentes,  mobiles-  Mais  en  y 
prêtant  quelque  attention^  on  remarquera  que, 
dans  le  rhumatismei  les  douleurs  sont  moins 
vives  et  qu*elles  commencent  plutôt  par  les  join- 
tures ou  les  masses  musculaires  et  non  profon- 
dément sur  le  trajet  des  os*  Dans  le  rhuma- 
tisme, les  urines  contiennent  des  uratcs  en 
excès,  dans  l'ostéomalacie  elles  déposent  sou- 
vent des  phosphates. 

La  syphilis  ne  peut  déterminer  que  des  os- 
téites ou  des  périostiles  qui  déforment  l'os  par 
hjperostose  ou  par  fracture  (gomme  osseuse). 
Les  inflexions  par  simple  ramollissement  syphi- 
litique sont  rares,  si  tant  est  qu'on  en  ait  jamais 
vu.  t-escommémoralifs  et  la  marche  ultérieure 
de  la  maladie  dissiperont  les  doutes  d*un  pre- 
mier examen. 

Une  myélite  ne  saurait  faire  hésiter  que  dans 
rostéomalacîe  débutant  par  le  rachis,  mais  avec 
une  myélite^  les  douleurs  rachidienries,  l'affais- 
sement, les  incurvations  de  la  colonne  ne  sont 
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pas  les  symptômes  dominants.  Il  pourra  exister 
de  la  Taiblesse  dans  les  membres  inférieurs^  des 
douleurs  fulgurantes,  des  fourmillements,  de 
rinsensibilité  cutanée.  S'il  s'agit  d'une  ataxie  lo- 
comotrice, la  démarche  sera  brusque,  déréglée, 
et  non  chancelante  comme  dans  l'ostéomalacie 
affectant  les  membres  inférieurs.  Enfin,  il  n'y  a 
ni  déformation  des  membres  par  inflexion  ou 
fracture,  ni  diminution  de  la  stature. 

Les  ostéopathies  nerveuses  ne  se  caractérisent 
pas  non  plus  par  des  inflexions  des  os  longs; 
les  extrémités  articulaires  subissent  un  proces- 
sus d'usure'qui  les  déforme,  les  fait  disparaître 
plus  ou  moins,  en  s'accompagnant  parfois  d*hy- 
darthrose  colossale,  comme  nous  en  avons  vu 
un  cas,  au  genou ,  chez  une  névropathe  morphino- 
mane, et  donne  lieu  à  des  déformations  qui  se 
distinguent  de  celles  de  l'ostéomalacie  par  leur 
siège  articulaire. 

Le  mal  de  Pott  a  été  confondu  avec  l'ostéo- 
malacie, plutôt  par  erreur  de  principe  que  par 
erreur  clinique.  Ainsi  Piorry  et  Souligoux  ran- 
gent la  carie  vertébrale  dans  le  ramollissement 
des  os,  à  côté  de  l'ostéomalacie  vraie.  Les  dé- 
formations pottiques  du  rachis  se  distinguent 
des  courbures  arrondies  de  l'ostéomalacie  par 
leur  forme  anguleuse  et  par  les  abcès  ossi- 
fluents  qui  les  accompagnent  souvent. 

Le  cancer  des  vertèbres,  le  cancer  des  os^ 
mérite  plus  d'attention.  Dans  certaines  formes 
diffuses  de  cancer,  le  tableau  symptomalique 
peut  être  tout  à  fait  semblable  à  celui  de  l'ostéo- 
malacie (Volkmann).  Mais  il  est  bien  rare  que  la 
diffusion  néoplasique  n'ait  pas  été  précédée  d'une 
tumeur  carcinomateuse  siégeant  en  quelque  or- 
gane :  sein,  utérus,  etc.,  ou  circonscrite  sur 
une  partie  du  squelette. 

Nous  avons  indiqué  si  souvent,  au  cours  de 
cet  exposé,  les  différences  du  rachitisme  d'avec 
l'ostéomalacie,  que  ce  serait  nous  livrer  à  des 
redites  inutiles  que  de  les  résumer  ici. 

Le  professeur  Liicke,  de  Strasbourg,  a  proposé, 
il  y  a  peu  de  temps,  la  percussion  des  os, 
comme  moyen  de  diagnostic  entre  la  carie  et  la 
nécrose.  On  peut  voir  dans  le  Traité  du  plessi- 
métrisme  de  Piorry  et  dans  la  monographie  sur 
le  ramollissement  des  os  de  Souligoux,  son  élève 
(1866),  que  le  professeur  de  clinique  médicale  de 
Paris  enseignait  que  toutes  les  maladies  des  os  : 
fractures,  luxations,  atrophies,  hypertrophies, 
tumeurs,  etc.,  pouvaient  être  diagnostiquées  et 
dessinées  au  moyen  de  la  percussion  médiate. 

Je  renvoie  aux  écrits  de  l'auteur  et  de  ses 
élèves,  me  bornant  à  dire  que  Piorry  assigne  un 
son  malacique,  mat,  non  éclatant,  aux  os  atteints 


de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Il  y  a  heureu- 
sement d'autre^  moyens  que  la  percussion  pour 
diagnostiquer  les  maladies  des  os. 

PronoBtio  et  marche. 

Toujours  triste,  dit  Volkmann,  et  d'autant  plus 
triste  que  la  mort,  qui  est  presque  toujours  la 
terminai!>on  de  celte  terrible  maladie,  se  fait 
longtemps  attendre,  le  plus  souvent.  Chez  les 
femmes,  nous  avons  vu  qu'une  première  gros- 
sesse peut  amener  les  accidents  d'ostéomalacie 
les  plus  graves.  Habituellement,  il  n'en  est  pas 
ainsi;  une  première  parturilion  n'éveille  que 
des  douleurs  ischialiques,  sacro-lombaires  mo- 
dérées, qui  font  à  peine  penser  à  l'ostéomalacie  ; 
puis,  les  suites  de  couches  passées,  il  y  a  rémis- 
sion, môme  guérison  apparente  complète.  La 
maladie  n'empêchant  aucune  des  fonctions,  ni 
la  menstruation,  ni  la  fécondation,  ni  la  gesta- 
tion, les  femmes  restent  aptes  à  concevoir.  S'il 
survient  de  nouvelles  grossesses,  le  mal  se  ré- 
veillera à  chacune  d'elles  en  augmentant  d  in- 
tensité, de  grossesse  en  grossesse,  et  atteindra 
ainsi  progressivement  son  apogée.  L'histoire  de 
la  femme  Supiot  est  un  exemple  classique  de 
cette  marche  ascendante  sous  l'influence  de 
la  puerpéralité.  Les  cas  où, le  mal  s'améliore, 
au  contraire,  pendant  une  nouvelle  grossesse 
sont  excessivement  rares,  mais  ils  sont  indénia- 
bles (Volkmann).  En  voici  un  exemple:  Wln- 
ckel,  l'ancien,  avait  soigné  une  femme  atteinte 
d'ostéomalacie,  et  il  lui  avait  fait  l'opération  cé- 
sarienne pour  la  délivrer  dans  une  grossesse.  Au 
cours  d'une  nouvelle  gestation,  cette  femme  vint 
à  mourir.  Winckel,  le  jeune,  constata,  à  l'au- 
topsie, que  la  mort  était  due  à  la  rupture  de 
l'utérus  au  niveau  de  la  cicatrice  de  l'incision 
de  l'opération  césarienne,  et,  en  outre,  que 
l'ostéomalacie,  qui  avait  nécessité  celle-ci,  était 
entièrement  guérie.  Tous  les  os,  anciennement 
mous  et  extensibles,  étaient  revenus  à  Télat 
normal;  les  os  du  bassin  étaient  même  plus 
massifs,  plus  durs  que  d'ordinaire.  Des  osléo- 
phyles  existaient  en  plusieurs  endroits,  et  des 
synostoses,  suites  de  fractures,  se  trouvaient 
sur  les  synchondroses  sacro-iliaques  (1).  La 
guérison  n'est  donc  pas  impossible  dans  la 
forme  puerpérale.  Néanmoins,  il  ne  faut  pas 
trop  s'abandonner  à  l'espérance,  lorsqu'on  voit 
le  processus  suspendre  son  cours  et  même  ré- 
trograder. C'est  une  retraite  perGde;  ses  re- 
tours, avec  augmentation  d  intensité,   sont  la 

(1)  Winckel,  Monatsch,  f.  Geburi^h,,  mai  1864. 
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tt'glo  générale.  La  mori  termine  la  scène,  moins 
par  les  progrès  de  rallérsilion  osseuse  en  elle- 
mâme  que  par  les  désordres  H  les  Ironbles 
fonclionnéls  qui  en  sont  la  suite  :  iuiph^xie 
lentn.  arrût  du  cœur,  broncho-pneiimoniei  em- 
bolie, ihromlioset  impossibilité  de  ruUnienfa* 
lion,  diarrhée  et  sueurs  proluse^ï,  etc.,  et  tout 
le  cortège  de  la  cachexie  mala tique. 

Traitement. 

Chapitre  bien  décevant  que  celui  de  la  Ihéra- 
peulique  dans  celle  miiladie.  ISous  ne  pouvons 
que  soulager  les  malades  et  ralentir  la  marche 
fatale  de  k  maladie  par  les  moyens  suivants  : 

(o  Moyens  hygiéniqurs. 

Placer  les  malades  dans  un  milieu  sec,  chaud 
el  aéré;  leur  ronrtiir  une  alimenlulion  abon- 
dante, généreuse  el  tout  le  conTort  possible. 
Fucïle  à  dire,  moins  à  réaliser.  Lorscjue  la  mas- 
tication el  la  déglutition  seront  devenues  impos- 
sililes  ou  difficiles,  par  su  île  du  raniollissemeut 
des  mâchoires,  on  devra  nourrir  tes  malades  avec 
la  sonde  œsophagienne,  les  soumettre  au  ga- 
vage. 

On  a  conseillé  les  bains  sulfttrcux  el  ferrugi- 
neux. On  ne  peut  les  faire  prendre  toujours. 
Illusoire.  On  a  essayé  toutes  les  drogues  imagi- 
nables :  les  antiscorbutiques,  les  anti^^yphili- 
liques,  les  anliphlogiïïtiquej^,  la  térébenthine,  la 
garance,  l'huile  de  foie  de  morue,  le  ter,  le 
quinquina,  etc.  Le  phosphate  de  chaux,  malgré 
les  sarcasmes  de  Boyer,  est  l'un  des  médica- 
ments les  plus  rationnels  à  employer  sous  ioutes 
les  formes.  L'acide  pbosphorique  par^ill  mériter 
également  un  certain  degré  de  confiance»  si 
l'on  en  croit  une  communication  du  professeur 
Buseh  VV,  de  Bonn(l!).  Ce  chirurgien  a  fait  des 
expériences  sur  l'action  du  phosphore  dans  les 
maladies  des  os.  Pas  de  réi^ullat  dans  la  carie 
ni  dans  le  rachiliiime  ;  succès,  au  contraire,  dans 
deux  cas  d'ostèomalacie  traités  par  le  phos- 
phore. On  Ta  juger  de  ces  succès  : 

1^  Cm.  Femme  30  an»,  débul  à  U  troisième  gros- 
•esse  ;  en  tVs|iac«  de  (i  nioii,  le  bassin  seul  Véuit  eon* 
sidérAljleaipni  déformé,  Giiéri^^on  eu  S  moi«  avec  les 
pilules  ûfi  Wegtier  et  le  repos  au  lit. 

(t)  Buich  W.  de  Oonn.  SicUirh.  Geêelltch*  f,  Na( 


Fà  l'on  avoue  que  la  malade  n'a  pas  pu  être 
bien  observée.  Peut-ôtre  nVi-elle  Jamais  pris 
de  pilules... 

3*^  Ons.  Femmo  Sa  ans,  doab^ura  d^^brUant  dant  lo 
bras  droit  ;  au  boui  dn  »  mois,  cyphose  ci  lordose 
considérables,  inOeiion  des  clivjciiles,  du  thorax  el 
des  fémups.  Malade,  presque  cotist!Lmm<'nl  eoucbée, 
ne  pouvait  marcher  qo'eri  s'appiiyani  tft  les  ciû^se*  en 
adilucLOo.  Le  bsssin  préaeritiiit  los  altérations  carac- 
iérj»)iquGK.  Au  bout  de  î  mais  de  tralteiTicni  phos- 
phore* elle  pouirait  marcher  avec  des  béquilJeSi  qu'elle 
quitta  ensuite  pour  marcher  sans  malien. 

Les  dilTormïiés  persistèrent  naturellemenL 
Qui  assure  qu'on  n'aura  pas  de  récidive?  Binz 
croit  que  l'on  doit  rapporter  l'action  du  phos- 
phore à  une  irritation  formatrice  qui  a  sa  rai- 
son dans  la  plus  grande  oxydiition  des  tissus. 
C'est  pourquoi,  dit- il,  d'autres  agents  qui  sont 
duns  les  mômes  rapports  avec  Toxygène»  ont  pu 
exercer  une  action  heureuset  tels  que  :  les  acides 
arsénié uît  et  pvrogaïltque  (Maas,  Gies,  Binz, 
Schullx). 

3'  MOVENS  OHinoptoiouB». 

t^orsque  la  maladie  est  déclarée  el  qu'on  en 
e?:L  a  la  période  des  déformations,  il  faut  pres- 
crire le  repos  ay  lit  afln  d'éviter  les  fractures  et 
les  inflexions,  fwiro  prendre  une  position  conve- 
nable, placer  les  membres  fracturés  ou  incurvés 
dans  des  gouttières  appropriées  à  chaque  cas. 
La  gouttière  ftonnel  rendra  de  grands  services 
pour  éviter  les  fractures  ou  favoriser  leur  réu- 
nion, maintenir  les  membres  en  bonne  position 
et  permettre  au  malade  de  satisfaire  à  ses  néces- 
sités suns  craindre  une  recrudescence  de  dou- 
leurs ou  la  production  de  fractures.  On  aura 
soin  de  garnir  la  gouUière  de  coton  pour  [>ré- 
veinr  les  escbares. 

Malgré  toutes  les  précautions,  il  arrivera,  sur- 
tout â  la  Un,  que  les  malades  ne  pourront  plus 
demeurer  dans  la  grande  gouttière.  On  devra 
céder  a  leurs  instances  cl  les  laisser  prendre  la 
posture  qu'ils  voudront,  quelque  bt-carre  et  ab- 
surde qu'elle  paraisse;  ils  sont  meilleurs  juges 
que  nous  de  Leurs  sensations.  A  ce  moment^  le 
rùle  du  chirurgien  s'elface  devant  celui  de  la 
sœur  de  chu  ri  té. 

Vol  km  an  n  résume  à  peu  près  toute  la  théra- 
peulîque  utile  dans  le  C'>nsell  à  donner  aui 
femmes  atteintes  d'ostéonjalacie  puerpérale  de 
ne  pas  s'exposer  à  de  nouvelles  grossesses.  Ce 
conseil  et  le*  incertitudes  de  la  pharmacopée 
prouvent  bien  Tim puissance  de  Fart  dans  cette 
redoutable  et  énignia tique  maladie. 
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tï,  —  OSTÉITE  DÉFORMANTE  DE  PAGET  (qce  nous  piioposeuions  d'appelkh  OSTÉOMALACIE 

HYPERTHUPHIQUE  BÉNIGNE). 


Sir  James  Paget  a  décrit^  le  14  novembre 
1876,(11,  sous  le  nom  û* ostéite  déformante,  une 
maladie  des  os  caractérisée  par  les  trai  ts  suivants. 
EUe  commence  à  Tâge  moyeti  de  la  vie  ou  plu^; 
lard;  très  leiUe  dans  sa  marche,  elle  progresse 
durant  des  années,  sans  inlluencer  la  sanlé  gé- 
nérale, en  ne  détermina  ni  d'aulres  troubles  que 
ceux  qui  résultent  de  l'altération  de  la  forme, 
du  volume  et  de  la  direction  des  os  malades. 
Môme  quand  le  crâne  est  énormément  épaissi 
(Voy.  flg.  1  *26i  )  et  que  tous  les  os  en  sont  cïtréme- 
ment  altérés  dans  leur  structure,  T intelligence 
persiste  intacte. 

La  maladie  affccle  le  plus  souvent,  et  en  pre- 
mier lieu,  les  os  longs  des  membres  inférieurs 
et  du  criVne  ;  elle  est  habiluellementsj métrique. 
Les  os  augmentent  de  volnme  et  se  ramollissenl. 
Les  parties  malades  du  squelette  qui  onl à  suppor- 
ter le  poids  du  corps  fléchissent  et  deviennent 
difformes  par  les  courbures  anormales  qu'elles 
prennent  (Voy.  6g.  1262,  1263)*  Les  courbures 
naturelles  delà  colonne  vertébrale  augmentent  et 
il  en  résulte  une  diminution  considérable  de  la 
taille  du  sujet,  laquelle  subit  déjài  un  délie it 
notable  par  suite  des  indexions  des  diaphyscs 
des  tibias  et  du  fémur  et  de  Tabaissement  de  1» 
tête  de  ces  derniers»  dont  les  cols  deviennent 
presque  horizontaux.  Point  important|  ce  ra- 
mollissement» celle  perle  de  résistance»  ne  s'ac- 
compagne ni  de  faiblesse  des  membres»  ni  de 
fractures.  Les  jambes  restent  vigoureuses  et  en 
état  de  supporter  le  poids  du  corps.  Elles  plient 
et  ne  se  rompent  pas*  -^  Dans  ses  premières 
périodes,  ou  quelquefois  du  début  à  la  On,  la  ma- 
ladie s*accompagnededouleurs  dans  les  os  affec- 
tés. On  les  prend  pour  du  rhumatisme,  de  la  pé- 
riostîte  chronique,  de  la  syphilis»  delà  goutte,  des 
névralgies,  etc.  Jamais  de  fièvre.  Rien  d'anormal 
dans  les  urines.  Aucune  association  avec  la  sy- 
philis ni  aucune  autre  maladie  constitutionnelle^ 
le  cancer  excepté  ;  car  sur  les  cinq  premiers  cas 
de  Paget,  il  y  en  a  trois  où  le  cancer  s'est  ma- 
nifesté vers  les  derniers  temps  de  la  vie.  Est-ce 
une  simple  coïncidence?  Dans  tous  les  cas,  M.  Pa- 
get lui-même  reconnaît  que  ce  point  exige  des 
recherches.  11  y  a  dans  les  musées,  à  Guy's  Hos- 

{!)  Pagei,  On  u  fonn  of  chrunk  inftammatiûn  of 
fiones^  OsttUië  dtformam  {Medko-chir.  Trnnsactitms, 
toi.  LX). 


pilai  notamment,  des  spécimens  de  cancer  os- 
téoïde  symétrique  des  os  iliaques  avec  cancer  ] 


Fig.  IÎ61,  —  Crâne  d'un  hOTtima  atteint  d*ostéîto  dé- 
formante. Grandeur  naturelle.  N"»  395  A,  da  Muséum 
du  Collège  des  cUimrgfeDi  de  Londres  {Paget}* 

de  la  colonne  vertébrale  et  du  crânei  spécimens 
sur  lesquels  les  parois  de  ce  dernier  présenlonl 
de  r hypertrophie  comparable  k  celle  de  Tostéite 
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déformante.  Dans  le  premier  cas  de  M.  Paget,  W 
y  afatt  de»  nodules  cancéreux  dans  la  paroi  crâ- 
nienne. Les  03  de  ce  premier  malade  type 
(¥oy*  flg.  !2fl2,  nm,  i264)  ont  été  cicaminés 
histolofiquement  par  M.  But  lin.  Il  s'agit  d'une 
inflammation  spéciale  aiïectantf  au  crâne»  toute 
Tépaisseur  des  os  ;  affectant,  dans  les  os  longs» 
principalement  la  couche  compacte  des  parois 
diapliysaires  ainsi  que  celle  de  leurs  surfaces 
articulaires.  Il  est  à  croire  que  ces  altérations 
ont  été  inflammatoires  dès  le  début,  parce  que 
le  ramollissement  8*ac compagne  d 'épaissi sse- 
ment  (voy.  flg<  iWi),  de  proliférations  osseuses, 
de  structure  imparraite,  et  d'iiyperémie.  L'in- 
flammation persiste-l-elle  toujours,  ou,  après 
avoir  duré  quelques  années,  laissent- elle  la  place 


L 


Fjg.  13G2  et  1263.  —  PliOlograpliieK  du  même  oiilade 
prite*  ftix  mois  avant  aa  mort  (Paget).  Remarquer 
nacurvatlon  des  membres  inrérieurB  cl  la  Toussure 
du  dos. 

à  des  phénomènes  réparateurs  d*éburnation  con- 
sécutive, se  demande  M,  Butlin?  On  ne  sait* 
Mais  on  sait  que  la  nature  inflammatoire  de  la 
maladie  est  incontestable.  Les  canaux  de  Havers 
(flg.  1265)sont  agrandis  par  une  érosion  lacunaire 
comme  dans  toute  inflammation  des  os  (com- 
parer avec  la  figure  ostèomttîacie).  La  moelle 
qu'ils  contiennent  est  remarquable  par  sa  richesse 
en  éléments  flbrillaircs,  ce  qui  indique  la  ten- 
dance vers  une  organisation  stable.  L'analyse 
chimique  faite  par  le  D'  Russcl  a  été  négative  à 
peu  près.  Dans  les  cas  qui  seront  examinés  h 
Tavenir^  il  sera  bonde  rechercher  avant  de  décal- 


cifier par  tes  acides^  ce  que  n'a  pas  fait  M.  But- 
tin,  si  les  bords  érodés  des  canaux  de  Havers 
sont  décalcifiés  par  le  fait  de  la  maladie»  comme 
HindHetsch  l'a  montré  pour  Tostéomalacie  ma- 
ligne. Ce  point  est  capital. 

Depuis  son  premier  mémoire,  Paget  a  ajouté 
sept  nouveaux  cas  aux  ci  nq  publiés  déjà  par  lui  (  1  ). 

En  I8B1,  M.  Trêves  avait  publié  une  observa- 
tion d'ostéite  déformante  chez  une  remme,  qui 
a  eu  douze  enfants  et  deux  fausses  couches  et 
dont  plusieurs  enfants  avaient  été  atteints  de 
rachitisme.  Cette  femme  présentait,  depuis  un  an. 


Fjg.  1264.  —  Coupe  de  l'extrémUé  supérîeare  de 
80 n  fémur  droit  [Collège  of  surgeons  Muséum, 
n*  nSa  B),  1/2  grandeur. 

les  signes  de  TaffecUon  osseuse,  lorsqu'elle  eut 
son  douzième  enfant  qui  avait  une  forme  grave 
de  rachitisme  et  mourut  à  trots  ans  et  demi  (2). 
ie  n*ai  pu  me  procurer  deux  publications  rela- 
tives au  même  sujet:  celle  de  Sy  monda  (3)  ;  celle 
d'Ellinwoodii). 

(1)  Paget,  Additional  Cûâet  of  os  te  Hit  déformant^ 
cMrUrg^  Soc.  Londoii,  tS83. 

[2}  Trêves,  Transaciiom  of  palK  Soc.  London. 

(3)  Symonds,  A  case  of  osteitU  déformant ^  Guy* 9 
ffmp.  Rep.  London*  lâSI. 

(I)  Eltinwood,  fhteitis  def^rmang  {West,  lancei, 
San  Francisco,  1883). 
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M.  le  professeur  Ollicr  a  observé  plusieurs  cas 
de  ce  genre;  il  nous  a  signalé  enlre  autres  Tob- 


Fig.  1365.  —  Préparation  histologiqiie  de  l'un  des 
tibias  pour  montrer  les  contours  érodés  des  canaux 
do  Havers  agrandis  (Paget).  (Oc.  3,  obj.  7,  X,  300.) 

senration  d'une  dame  atteinte  d'ostéomalacie  lo- 
cale (c'est  ainsi  qu*il  appelle  cette  affection,  fixée 
au  Ubia),  qu'il  traite  depuis  i866. 

Diagnostic. 

Nous  croyons  sans  utilité  de  faire  le  diagnostic 
cUfférenlûil  d'avec  les  hyperostoses  communes  ; 
il  y  a  tant  de  différences  entre  elles  et  Tostéile  . 
déformante  que  la  confusion  n'est  pas  possible, 
étant  connue  celte  dernière.  La  conservation  de 
la  santé  générale,  durant  des  années,  les  incur- 
vations lentes  des  os  longs,  qui  restent  toujours 
capables  de  résister  aux  contractions  muscu- 
laires et  de  supporter  le  poids  du  corps,  sont  des 
caractères  qui  séparent  l'ostéite  déformante  de 
tous  les  processus  hyperostosiques  connus,  et  il 
n'y  a  vraiment  que  deux  maladies  avec  lesquelles 
on  puisse  la  confondre  :  le  rachitisme  et  l'osléo- 
malacie. 

Le  rachitisme  doit  ùtre  écarté,  à  notre  avis, 
d'une  manière  absolue,  puisque  le  rachitisme 
est  une  maladie  des  os  en  voie  de  croissance  et 
l'ostéite  déformante  une  maladie  des  os  formés, 
et  chez  les  adultes.  La  comparaison  ne  peut  être 
établie  qu'avec  Tostéomalacie,  qui  est  aussi  une 
maladie  des  os  formés.  M.  Paget  signale,  comme 
différence,  que  u  dans  rostéomalacie,  les  parois 
des  os  deviennent  excessivement  minces,  usées 
comme  dans  une  atrophie  aiguë  ;  et  quand  ils 
se  plient,  ce  n'est  pas  avec  une  courbure  régu- 


lière, mais  avec  une  coudure  ou  fracture  angu- 
laires. »  Il  dit,  enfin,  que,  grâce  au  seul  caractère 
quelles  ont  de  commun,  savoir  Tostéoporose  du 
crâne,  ces  trois  maladies:  le  rachitisme,  Tosléo- 
malacie  et  l'ostéite  déformante,  ^ont  constam- 
ment confondues  dans  les  musées. 

Nature. 

Nous  n'oserions  pas  trancher  la  question  de 
nature,  les  cas  recueillis  n'étant  pas  encore  assez 
nombreux,et  n'ayant  pas  eu  l'occasion  d'examiner 
nous-méme  des  os  atteints  de  cette  maladie.  Ce- 
pendant l'examen  histologique  fait  par  M.  Buttin, 
bien  qu'incomplet,  et  la  marche  clinique  nous 
semblent  devoir  faire  ranger  cette  affection  dans 
le  cadre  de  l'ostéomalacie  vraie,  en  tant  que  va- 
riété bénigne  et  hypertrophique.  C'est  peut-être  à 
cette  forme  qu'appartiennent  un  certain  nombre 
des  cas  où  l'on  a  signalé  des  guérisons  avec  ou  sans 
le  secours  de  la  thérapeutique.  11  y  a  hyperostose, 
parceque  l'inflammation  étant  modérée,  les  phé- 
nomènes de  réparation  du  côté  du  périoste  et 
du  canal  médullaire  ne  sont  point  annihilés  par 
les  phénomènes  concomitants  de  résorption  qui 
se  passent  au  niveau  des  canaux  de  Havers.  Les 
courbures  se  produisent  sur  les  os  longs,  qui 
supportent  le  poids  du  corps,  parce  que  la  mé- 
duUisalion  des  couches  compactes  et  la  forma- 
tion de  tissu  osseux  nouveau  également  aréo- 
luire,  feuilleté,  diminue  la  résistance  de  l'os  ;  les 
inflexions  ne  vont  pas  jusqu'à  la  fracture  ni  aux 
courbures  angulaires,  parce  que  les  conditions 
de  résistance  ne  sont  pas  détruites,  mais  uni- 
quement amoindries.  Dans  la  forme  grave  de 
l'ostéomalacie,  la  résorption  est  si  rapide  qu'elle 
empêche  ou  anéantit  toute  apposition  et  que  l'os 
arrive  aux  états  de  mollesse  et  d'inconsistance 
que  nous  avons  précédemment  décrits.  Mais, 
dans  l'une  comme  dans  l'autre,  c'est  au  fond  le 
même  processus;  ici,  arrivant  à  son  apogée 
d'une  manière  fatale,  plus  ou  moins  vite  ;  là,  res- 
tant à  sa  période  de  début  et  se  manifestant 
d'une  manière  plus  bénigne.  C'est  pourquoi,  nous 
proposons  de  désigner  ce  que  M.  Paget  a  décrit 
sous  le  nom  d*ostéUe  déformante ,  du  nom  d'os- 
téomalacie  hypertrophique  bénigne. 


IlL  —  PSEUDO-MALACIE  DES  OS  ENFLAMMÉS. 


C'est  plutôt  un  état  de  mollesse  que  de  ramol- 
lissement des  os  que  nous  voulons  désigner 
par  ce  nom  de  pseudo-malacie  des  os  enflammés. 
Nous  entendons  par  là  les  inflexions,  les  incur- 
vations qui  se  produisent  sur  la  diaphyse  des 


os  longs,  pendant  la  période  de  réparation  d'une 
ostéopathie,  qui  a  donné  lieu  à  un  séquestre 
considérable  et,  ultérieurement,  à  la  formation 
d'une  coque  engainante.  Cette  coque,  composée 
de  tissu  osseux  jeune,  et  les  parties  avoisinantea 
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médullisées  par  rinfiammalion  FéaclionnHIe 
n'ûul  pns  ufie  consislanre  1res  grande,  par  défaut 
de  caïdfîcation  des  abondantes  porlions  orgu- 
Biques  qui  entrent  dans  lenr  composilion  ;  elles 
sont  sosceptibles,  par  suite,  de  se  plier  sous  le 
poids  du  corps,  lorsque  le  malade  m  arche  trop  loi  ^ 
ou  simplement  parle  poids  du  membre,  sll  porle 
à  fatix  dans  le  lit,  s'il  y  est  placé  dans  une  posi- 
tion déreclueuse.  La  conlraclure  musculaire 
peut  inlervenir  aussi  dans  ces  dérormalîons; 
d'où  11m  porta  lice  de  soutenir  les  membres  à 
Taide  de  bonnes  gouttières,  C'esl  au  tibia  sur- 
tout et  au  fémur  qu'on  voit  des  déformations 


C^lLAKSIki. 


¥ig.  I2tî6.  —  Coupe  d'un  fémur  qui  B*est  jncurvé 
à  tt  6uil^  é'iin  rAinollisiemciit  luflAtiimatoiro  [Cûï* 
lecUon  de. M.  le  professear  Ollier). 

pour  cette  cuuse,  après  les  ostéites  juxta-épî- 
physaires.  (1  est  rationnel  dépenser  que  chez 
un  rachiiique,  hâtif  ou  tardif,  ce  défaut  ou  cette 
lenteur  de  la  calcification  des  éléments  ostéo* 
gènes  périosliques  ou  médullaires  se  présentera 
plus  facilement  que  chez  un  autre  sujet.  Nous 
ne  sachions  pas  que  de  pareils  faits  aient  été 
observés  en  dehors  de  la  période  de  croissance. 
Il  y  a  là  matière  à  recherche.  Je  ne  voi*  de  com- 
parable, chez  les  adultes,  que  les  retards  d  ossi- 


fication  du  cul  dans  les  fractures*  On  voit  quel- 
quefois le  fémur  se  courber,  lorsque  le  malade, 
à  la  suite  d'une  fracture  diaphysaire  du  fémur, 
se  hàle  trop  de  s*en  servir.  Ici,  comme  dans  les 
cas  auxquels  nous  avons  f<iit  allusion  en  pre- 
mier lieu,  le  tissu  osseux  est  insyllisaiit,  plus 
parla  qualité  que  par  la  quantité;  il  contient 
encore  trop  d'éléments  cartilagineux  ou  tibreux, 
il  manque  de  densité  et  de  cohésion. 

On  trouve  dans  Lobslein  deux  observations 
qu'on  avait  prises  pour  de  l'osléomalacie  vraie 
et  qui  rentrent  dans  le  cadre  de  l'état  morbide 
que  nous  décrivons  en  ce  moment. 

fi  Von  der  llaar  parle  d'une  demoiselle  de 
t3  ans  environ  qui»  après  une  flèvre  exan théma- 
tique, eutjà  rextrémité  supérieure  droiie  et  à  la 
jambe  gauche,  une  inflammation  érysipélaleuse 
quif  terminée  par  une  abondante  suppuration, 
nécessita  plusieurs  incisions,  à  la  faveur  des* 
quelles  on  découvrît,  non  seulement  un  gonfle- 
ment des  os  avec  carie^  mais  un  ramollissement 
du  tibia  et  du  péroné,  tel  «|ue  ces  os  pïiaîentj 
lorsqu'on  soulevait  la  jambe  par  le  talon  et 
qulla  se  courbaient  sous  forme  d'arc,  lorsqu'on 
abandonnait  ce  membre  à  son  propre  poids.  Par 
suite  d'un  traitement  approprié,  ces  os  recou- 
vrèrent leur  solidité  première;  mais  on  remar- 
qua qu'en  devenant  dilformcs  et  plus  gros,  iU 
s'étaient  en  même  temps  raccourcis.  Vola  un 
cas,  dit  Lobstcin,  bien  déterminé  d'ostèoma- 
lacie  aiguë,  formée  par  métastase  un  mois  après 
une  Huvre  exanihémulique.  —  i.e  ni 6 me  auteur 
rapporte  un  second  evemple  de  ramollissement 
observé  sur  le  fémur  d'un  jeune  garçon  do  9  uns 
qui,  excepté  la  petite  vérole  qull  eut  à  Vhge  de 
7  ans,  n'avait  essuyé  d'autre  maladie  qu'une 
fièvre  aiguë  avec  délire  et  qui  dégénéra  en  fièvre 
lente.  Quarante  jours  après  l'invasion  de  cette 
lièvre  aigtië,  il  se  manifesta  une  tumeur  consi- 
dérable à  la  cuisse  droite  qui  était  en  même 
temps  pliée  et  courbée  en  devant  et  en  dehors. 
Après  une  suppuration  ationdanle  et  l'ex folia- 
tion de  plusieurs  esquilles,  la  sunié  revint,  la 
cuisse  reprit  sa  solidité,  mais  resta  gondée  eiJ 
un  peu  raccourcie.  >•  Voilà,  disons-nous,  grUcef 
auxrecherL'hesde  M.  Ollier  sur  l'ostéite  jux  ta -épi- 
physaire  etraccroissemenl  palliùlogiquedcsos, 
voilà  deux  cas  bien  déterminés  d'osléile  juxta- 
épiphysaire,  la  première  sticcédant  à  une  fièvre, 
exanthémutique  et  donnant  lieu  à  un  arrêt  d'ac* 
croissement;  la  seconde  éclatant  avec  une 
flèvre  aiguë,  se  terminant  par  un  abcèsavec  éli- 
minalion  de  plusieurs  séquestres,  s'accompa- 1 
gnant  delà  formation  de  couches  osseuses sous- 
périostiqueset  de  la  méduliisatiou  de  l'os  ancien] 
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avec  incurvation  par  contracture  des  muscles 
internes  de  la  cuisse,  et  enfin  un  arrêt  d'accrois- 
sement par  irritation  excessive,  comme  dans  le 
premier  cas,  des  cartilages  épiphysaires.  Il  n*est 
pas  de  chirurgien  qui  n'ait  observé  des  faits 
semblables.  C'est  aux  mêmes  causes  qu'il  faut 


rapporter  les  Tractures  des  coques  d'invagination 
des  séquestres,  après  leur  issue  ou  leur  extrac- 
tion, lorsque  le  sujet  se  lève  trop  tôt,  avant 
l'éburnation  du  tissu  osseux,  et  lorsqu'il  est  dé- 
pourvu de  soutien  :  gouttière,  tuteur. 


IV.  —  ATROPHIE  DES  OS  (OSTÉOPOROSE  SÉNILE,  ADIPEUSE...). 


Nous  éliminons  de  ce  paragraphe  les  arrêts 
de  développement  qu'on  a  improprement  rangés 
parmi  les  atrophies  ;  tels  que  les  aplasies  cori' 
génitales  qui  portent  sur  l'ensemble  du  squelette 
(nanisme),  ou  sur  une  partie  seulement,  par 
exemple  :  la  microdactylie,  certaines  mains  bo- 
tes, certains  pieds  bots,  etc.  ;  tels  que  les  apta- 
$ies,  chez  les  jeunes  sujets,  par  inactivité  des 
membres,  par  lésions  des  cartilages  d'accrois- 
sement, par  lésions  articulaires  ou  diaphysaîres 
intéressant  aussi  ces  cartilages  secondairement; 
tels  que  les  aplasies  neurotiques,  chez  les  enfants 
atteints  de  paralysie  spinale  ;  tels  que  les  arrêts 
d'accroissement  consécutifs  aux  résections,  aux 
amputations  ;  tels  que  les  malformations  aplasi- 
ques  du  crâne,  du  bassin  chez  les  jeunes  sujets 
qui  ont  des  soudures  prématurées  ou  anormales 
des  os  composant  ces  cavités  osseuses.  Toutes 
ces  questions  liées  aux  lois  de  l'accroissement 
physiologique  et  pathologique  ont  été  traitées 
par  M.  OUier  à  propos  de  l'ostéite  en  général. 
Gomme  complément  d'information,  nous  ren- 
verrons à  la  très  remarquable  thèse  de  M.  Gabriel 
Mondan,  faite  sous  Tinspiration  de  M.  Ollier  (1). 

Nous  ne  voulons  parler  ici  que  des  phénomè- 
nes atrophiques  qui  se  passent  sur  des  os  com- 
plètement formés,  à  une  période  où  l'individu  a 
terminé  sa  croissance,  et  qui  sont  de  nature  à 
diminuer  la  solidité  du  squelette,  par  la  résorp- 
tion de  la  substance  osseuse,  sans  que  l'os  se 
ramollisse.  On  peut  distinguer  deux  sortes  d'a- 
trophies :  l'une  excentrique,  appelée  encore 
atrophie  interne  par  Curling;  l'autre,  concen- 
trique. 

Dans  l'atrophie  excentrique,  ni  la  forme,  ni  le 
volume,  ni  les  contours  extérieurs  de  l'os  ne 
subissent  d'altération.  La  moelle  du  canal  mé- 
dullaire et  des  alvéoles  du  tissu  spongieux,  ainsi 
que  ceUe  des  canaux  de  Havers,  augmente  de 
quantité  aux  dépens  des  éléments  compacts, 
des  lamelles,  des  travées,  du  tissu  osseux  pro- 

(1)  Mondan,  Recherches  expérimentales  et  cliniques 
sur  les  atrophies  des  membres  dans  les  affections 
chirurgicales,  système  musculaire  et  système  osseux, 
Lyon,  188). 


prement  dit.  n  s'ensuit  que  la  couche  corticale 
devient  de  plus  en  plus  mince,  que  les  cloisons 
des  alvéoles  se  résorbent,  s'amincissent,  jus- 
qu'à disparaître  peu  à  peu.  La  fusion  d'un 
certain  nombre  d'alvéoles  dans  le  tissu  spon- 
gieux donne  naissance  à  des  lacunes  médul- 
laires plus  ou  moins  spacieuses.  Ce  travail  con- 
tinuant, le  tissa  médullisé  de  la  couche  cor- 
ticale peut  disparaître  en  grande  partie  de 
dedans  en  dehors,  et  il  ne  restera,  à  la  fin, 
qu  une  enveloppe  osseuse  de  la  minceur  d'une 
feuille  de  papier.  Cette  atrophie  excentrique 
qui  se  produit  chez  les  vieillards,  à  un  degré 
variable,  sous  la  seule  inQuence  de  l'âge,  peut 
se  montrer,  chez  de  jeunes  sujets,  dans  de  cer- 
taines conditions  pathologiques.  L'atrophie  sé- 
nile  a  reçu  aussi  le  nom  d'ostéomalacie  sénile, 
mot  impropre,  puisque  l'os  n'est  pas  ramolli. 
La  quantité  de  tissu  osseux  diminue,  mais  celui 
qui  reste  conserve  tous  ses  éléments  constitu- 
tifs, ainsi  que  l'a  prouvé  Nélaton.  L'expression 
d'ostéoporose  sénile  est  plus  juste  et  plus  en 
rapport  avec  les  révélations  histologiques,  qui 
senties  suivantes,  d'après  Cornil  et  Ranvier.  L'os- 
téoporose  sénile  est  i<  une  raréfaction  du  tissu 
osseux  par  agrandissement  des  espaces  médul- 
laires. Dans  ce  cas,  la  friabilité  des  os  est  liée 
simplement  à  leur  raréraclion.  11  n'y  a  pas  là, 
comme  dans  l'ostéomalacie  vraie,  un  ramollis- 
sement par  décalcification  de  l'os.  Cette  raréfac- 
tion de  l'os  s'accompagne  de  modifications 
importantes  de  la  moelle.  Ces  modifications 
présentent  une  certaine  analogie  avec  celles 
qu'on  observe  dans  l'ostéomalacie  vraie.  Elles 
consistent  dans  la  disparition,  à  un  degré  plus 
ou  moins  considérable,  des  cellules  adipeuses,  et 
dans  la  formation  de  cellules  semblables  à  celles 
de  la  moelle  fœtale.  Parfois  il  se  produit,  dans 
les  espaces  médullaires,  du  tissu  conjonctif 
jeune,  de  formation  nouvelle.  Les  os  le  plus  sou- 
vent atteints  dans  cette  maladie  sont  les  côtes 
et  la  colonne  vertébrale.  La  colonne  vertébrale 
s'incurve,  des  fractures  se  produisent  dans  les 
côtes  sous  le  moindre  effort,  et,  chose  assez  cu- 
rieuse, elles  se  consolident  parfaitement  en  dé- 
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terminant  la  Tormation  d'un  cal  cartilagineux 
qui  s'û9siQe  ensuite  (I).  •« 

Chei  les  sujets  qui  ne  sont  pas  arrivés  à  la 
sénilité,  on  observe  la  raréfaction  du  tissu  os- 
seu3(  (ostéoporose  adipeuse),  à  U  suite  des  af* 
fections  chroniques  des  jointures,  de  l'immobi- 
lisation prolongée  des  membres.  Dans  une 
amputation  deSyme  pour  une  osléoarth rite  cal* 
canéo-cuboïdienne  ton  gueuse  avec  irradiations 
Étendues  et  qui  avait  condamné  le  malade  au 
repos  depuis  deu\  ans,  j'ai  trouvé  la  partie  non 
entlammée  du  calcanéum  et  des  autres  os  tar- 
siens si  atrophiée  qu'elle  s'écrasait  entre  les 
doigts;  le  tibia  présentail  ce  môme  état;  sur  sa 
coupelles  alvéoles  agrandies  laissaient  s*écouler 
comme  de  Thuile. 

l/ostéoporose  adipeuse  est  une  raréfaction  du 
tissu  osseux  <<  caractérisée  par  une  production 
abondante  de  cellules  adipeuses  dans  les  espaces 
médullaires  et  dans  les  canaux  de  Havers.  Le* 
Iravées  osseuses  du  (issu  spongieux  deviennent 
d'abord  très  minces  et  llnissen(  par  disparaître. 
L'os  est  alors  réduit  à  une  coque  parcheminée, 
percée  de  Irous  vasculaires  nombreux  (12).  •» 

11  n'y  a  pas  lieu  de  confondre  cet  état  d'alro- 
phie  adipeuse  —  qui  se  produira  encore  bien 
plus  vite  dans  les  mêmes  conditions  chez  le$ 
gens  Âgés  —  avec  la  dégénération  graisseuse 
des  08*  L'adiposité  des  os,  chez  les  gens  obèses, 
n*e5l  pas  précédée  ou  accompagnée  de  raréfac- 
tion du  (issu  osseux  propre  ou  seulement  à  un 
fiiible  degré.  Le  lipome  des  os  est  extrétiiement 
rare  et  même  contesté  par  Virchow,  qui  le  re- 
garde comme  une  eiiostose  coatenanlde  grandes 
masses  de  moelle  graisseuse.  Quoi  qull  en 
soitj  il  s'agira  d'une  tumeur  graisseuse  cjrcons- 
crile,  el  il  n'existera  pas  de  clotsannemenls 
osseux  dans  son  épaisseur* 

Dans  V atrophie  concentrique^  Vos  diminue  de 
volume  de  dehors  en  dedans,  le  diamètre  trans- 
versal, répaisseur  s'amoindrissent;  les  os  longs 
ne  se  raccourcissent  pas,  ou  d'une  quantité  in- 
fîme*  Le  processus  intime  de  cette  atrophie  est 
peu  connu;  il  est  probable  qu'il  consiste  en  la 
médullisalion  progressive  et  insensible  des  cou- 
ches osseuses  superOcielles  el  en  la  cessation 
atisolue  de  toute  proliféraLion  périoslique.  L'a- 
trophie conccnlrique  n'existe  pas  seule,  elle  est 
accompagnée  d^alrophie  excentrique.  Car  les 
os,  dont  le  volume  est  amoindri,  présentent 
toujours  un  canal  médullaire  agrandi;  et  ce  dou- 
ble elTet  du  même  processus  aboutit  à  rendre 

(t)  Cornil  «t  Ranvier,  page  ^8». 
(})/6idm,p.  989. 


les  os  plus  légers.  Chez  les  animaux  adultes 
M.  Mondan  a  trouvé,  après  une  amputation,  Fos 
atteint  de  modiiieations  atrophiques  légères»  Le 
volume  total  de  l'os  *t  subit  une  réduction  inap- 
préciable au  mètre  ;  mais  qui  néanmoins  saute 
aux  )'eux;  n  il  devient  en  somme  la  «  réduction 
de  Tos  normal  »  (Ollier).  w  Cesi  dans  toutes  ses 
dimensions,  dans  ses  apophyses,  dans  ses  arê- 
tes, qu'il  se  réduit*  En  même  temps  son  canal 
médullaire  s'agrandit  et  subit  ce  que  Curling 
appelle  Tatrophio  excentrique,  mats  ces  phéno- 
mènes sont  longs  à  se  produire,  et  avant  d'être 
nettement  appréciables  à  la  vue,  la  pesée  seule 
peut  permettre  déjuger  la  question  (i).  n 

L'atrophie  des  os  reconnaît  deux  causes  étio- 
logiques  principales  :  Vinactivilé  et  la  séniUté. 
Comme  exemples  de  la  première  catégorie  de 
faits,  nous  citerons  les  atrophies  osseuses  qui 
s'observent  dans  les  paralysies  anciennes,  les 
in  Oam  mations  chroniques  el  les  suppurations 
prolougées  des  os  et  des  jointures,  à  cause  des- 
quelles la  douleur  et  la  thérapeutique  condam- 
nent longtemps  les  membres  au  repos.  Citons 
encore  la  diminution  de  capacité  des  cavités 
osseuses  naturelles  dont  le  contenu  disparait 
ou  diminue,  par  exemple  :  lu  diminution  de  ca- 
pacité de  l'orbite  après  la  phthi^ie  di»  globe  ou 
son  énucléation  ;  la  diniitiution  de  capacité  de 
la  cavité  cotjloïde  après  une  luxation  non  ré- 
duite de  la  hanche,  diminution  qui  peut  être 
rapidement  portée  h  un  degré  tel  que  la  tête  du 
fémur,  qui  s'atrophie  peu  concentrique  m  en», 
n'y  peut  plus  être  réintégrée.  Il  ne  s'agit  pas  li 
de  rêtractibté  du  tissu  osseux,  comme  on  l'u 
dit  (2), 

C'est  une  règle  générale  que  les  portions 
d'os  kon  d*emploi  s'atrophienL  Ainsi  que  l'a 
dit  Curling  (3),  les  os,  de  même  que  les  parties 
molles,  s'étiolent  et  s'usent,  lorsque  leur  acti- 
vité est  amoindrie  ou  leur  fonclion  suppri- 
mée. Cet  auteur  pense  que  ritrophio  doit  être 
imputée  à  une  diminution  de  l'influx  nerveux 
dans  quelques  cas  (4),  et  le  plus  souvent  à  rabais- 
sement de  la  circulation.  Comme  exemple,  il 
cite  l'atrophie  excentrique  —  accompagnée 
d'absence  ou  de  relard  de  consolidation  —  des 
fragments  qui,  dans  les  fractures  du  fémur,  ne 
gardent  pa<»  rartêrc   nourricière  de  cet  os.   il 


(1)  Mondan,  loe,  eit^  p.  139. 

(2)  Vof.  Rîctiei,  Anahmie  chirurgicale» 

(a)  Cuiiiiid,  ior.  çit, 

(4)  R.  L   Wolfr«   devancé  par  Curting,  an  le  voUT 
vient  da  publier  on  irtviit  ilan»  lequel  il  mei  toi  atro* 
pliiea  deioi  aoui  la  dépendance  d'une  tra|jlio 
oaseuae. 


►ît.    ^^ 
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a  tort  de  ranger  rostéomalacie  parmi  les  atro- 
phies; celles-ci  sont  des  ruréractions  pures  et 
simples  de  Tos,  tandis  que,  dans  l'ostéomalacie, 
la  déculciflcalion  paraît  ôlre  primitive  et  consti- 
tue le  phénomène  prédominant. 

L'atrophie  sénile  est  aussi,  d'après  Curling, 
due  à  un  déraut  de  nutrition.  Elle  débute  parle 
col  du  fémur,  parce  que  cette  portion  du  sque- 
lette est  peu  vasculuire.  L'atrophie  sénile  res- 
semble à  celle  de  la  mollUies  ossium^  dit-il  ; 
toutefois  à  un  degré  moindre,  et  comme  il  y  a 
généralement  surabondance  de  phosphates  dans 
le  tissu  osseux,  on  voit  plus  souvent  des  fractures 
que  du  ramollissement.  Ces  propositions  repo- 
sent sur  des  apparences  grossières.  Les  deux 
processus  sont  absolument  différents;  nous  ra- 
yons vu.  Toute  l'ossature  des  vieillards  est  plus 
ou  moins  atteinte  de  celle  atrophie;  mais,  lors- 
que cet  état  physiologique  s'ac  entue  tout  à  fait, 
il  devient  un  état  morbide.  C'est  alors  que  des 
fractures  se  produisent  avec  la  plus  extrême  fa- 
cilité. On  a  vu  des  vieillards  se  casser  la  mâ- 
choire en  mangeant.  Le  maxillaire  inférieur 
toujours  réduit  (atrophie  concentrique  et  ex- 
centrique) peut  n'être  plus  qu'une  bandcleile 
osseuse.  Les  omoplates,  les  os  iliaques,  les  os 
du  crâne  peu  vent  s'amincir  au  point  qu'on  puisse 
en  porter  quelques  parties  directement  sous  le^ 
microscope  (Vulkmann).  11  s'y  creuse  même  des 
trous  assez  grands  (1).  Chez  certains  sujets  ca- 
chectiques, quoique  jf  unes,  on  peut  rencontrer 
des  atrophies  semblables.  C'est  peut  être  dans 
celte  catégorie  qu'il  faut  placer  le  crâne  perforé 
(d'une  jeune  iille  de  13  à  16  ans)  que  nous  a 
montré  M.  Charpy.  Aplasie  et  atrophie  concou- 
rent au  même  but  chez  les  jeunes  cachectiques. 

Les  atrophiés  séniles  prématurées  ou  ariîvant 
à  Tépoque  flxée  pur  la  nature  prédisposent,  on 
le  comprend,  aux  fractures,  parmi  lesquelles  lu 
plus  commune  est  celle  du  col  du  fémur. 

L'osléoporose  adipeuse   par  inactivité   crée 


aussi  une  prédisposition  aux  fractures,  mais 
moindre.  —  Le  pronostic  des  fractures,  dans  les 
états  atrophiques  des  os,  est  assez  mauvais,  à 
cause  des  conditions  générales  des  sujets,  et  il 
est  assombri  encore  par  le  danger  de  mort  su- 
bite, par  embolie  graisseuse.  H  est,  en  outre, 
d'observation  que  les  os  atrophiés  graisseux 
fournissent  un  terrain  des  plus  favorables  à  l'é- 
volution des  processus  septo-pyohémiques  (os- 
téomyélite aiguë  septique),  lorsque,  dans  une 
fracture  avec  plaie,  dans  une  amputation,  une 
résection,  etc.,  on  ne  s'est  pas  conduit  d'après 
les  préceptes  de  la  méthode  antiseptique.  Ces 
accidents  sont,  fort  heureusement,  un  peu  de 
l'histoire  ancienne.  Les  conditions  analomo- 
physiulogiques  de  circulation  vasculaire  et  de 
pouvoir  résorbant  de  la  moelle  des  os  et  l'aug- 
mentation de  celle-ci  expliquent  la  rapidité  des 
intoxications  septiques. 

La  thérapeutique  est  désarmée  en  pré<(ence  de 
l'osléoporose  sénile,  comme  en  présence  d'une 
loi  inéluctable  de  la  nature  ;  elle  doit  se  borner 
à  améliorer  ralimentation  et  l'hygiène,  s'il  en 
est  besoin,  surtout  lorsque  l'atrophie  est  très 
prononcée.  Quand  les  fractures  sont  produites, 
on  doit  les  traiter  comme  celles  des  os  normaux, 
en  se  souvenant  toutefois,  pour  les  pallier,  des 
inconvénients  du  décubitus  chez  les  vieillards 
(pneumonie,  embolie  graisseuse,  troubles  di- 
gestifs, eschares). 

Dans  l'ostéoporose  adipeuse  par  inactivité, 
chez  les  sujets  non  séniles,  on  peut  espérer 
qu'une  bonne  alimentation,  une  meilleure  hy- 
giène relèveront  la  viialité  des  tissus.  Après  et 
pendant  l'emploi  de  ces  moyens  généraux, il  faut 
recourir,  au  plus  tAt,  au  moyen  de  guérir  le  mal 
qui  condamne  le  sujet  et  les  membres  à  Tinac- 
tivité,  c'est-à-dire  guérir  raiïkylose,  l'ostéite, 
l'arthrite,  etc.  Dans  les  manœuvras  opératoires, 
on  devra  se  souvenir  de  la  fragilité  de  ces  os 
pour  éviter  de  les  rupturer. 


V.  —  USURE  DES  OS. 


Nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de  parler 
d'un  genre  d'utrophie  qui  a  reçu  le  nom  d'usure 
des  os.  Une  compression  anormale  persistante 
en  est  lu  cause.  C'est  une  tumeur  bénigne  ou 
maligne  appliquée  sur  Tos  qui  en  est  l'agent  le 
plus  souvenu  Sa  pression  irritani  le  tissu  o>seux 
eo.déjler^ine  la  résorption  insensible  par  un 

0)  Voy.Feré,  Atrophie  ténU^  de»  pariétaux  {Prog, 
méd,,  (882). 


procès  de  médullisation,  analogue  à  celui  qu'on 
provoque  expérimentalement  chez  les  animaux 
en  entourant  leurs  os  de  liens  élastiques  ou  d'un 
simple  fil  inoxydable  de  platine.  Du  reste,  on  a 
noté,  sous  les  tumeurs,  des  rugoMiés  à  la  sur- 
face des  os  qui  subissent  des  déficits,  des  usu- 
res par  compression.  On  a  noté  aussi  de  lu  sclé- 
rose qui  peut  s'accompagner  d'os.<ificutions 
médullaires  capables  d'oblitérer  lecaiiul  central 
des  08  longs.  Toute  l'épaisseur  de  la  paroi  dia- 
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phtsàire  de  ces  os  peut  ôlre  usée  ainsi  progres- 
sivemenL  La  coriUnyilé  de  Tos  pcul  même  se 
trouver  tolalemeiit  supprimée.  On  voll,  par 
exemple,  des  tiéoplasuies  de  la  dure- m  ère  per- 
forer le  crùne,  des  polypes  na^o  phiirvugieris 
péuéïrer  dans  lu  cavité  crAuienne  en  perforant 
sa  buse  par  usure;  des  anévr^smes  perrorer  le 
slernum  et  les  vertèlires.  Les  expan^^ions  pulsa- 
Ules  de«  anévrysmes  et  des  lumetirs  très  vascu- 
lairet  déterminent  plus  vite  ces  atrophies  loca- 
les par  compression. 

Le  cancer»  d'après  Volkmann,  pourrait  n'exer- 
cer parfois  qu'une  aclion  atroplimnle  locale,  en 
envahissant  les  éléments  conjoncUfs  des  canaux 
de  Ka vers  et  des  espaces  médullaires.  Pour  qu'il 
y  ait  véritabïenient  dégénèration  cancéreuse,  il 
faut  que  le  cancer  gagne  les  corpuscules  osseux 
ou  en  procède.  Le  fait  est  que,  chez  les  can- 
cércuît,  les  os  sont  quelquefois  1res  fragiles  et 
que,   dans   bien   des   cas,   on  a   trouvé   de   la 


matière  cancéreuse  au   niveau   des  fractures. 

Dans  les  luxnltons  et  subluxations  n<»n  ré- 
duites, des  pressions  anormales  d*os  les  uns 
contre  les  autres  provoquer»t  des  phénomènes 
d'usure  qui  contîuisenl  quelquefois  k  la  forma- 
tion d'une  pseudarthrosc  mobile  ou  atikylosée. 
Dans  les  arliculation»,  une  position  anormale, 
avec  ou  sans  confracture,  peut  amener,  à  la 
longue,  une  atrophie  des  cartilages  et  des  por- 
tions osseuses  en  contact,  puis  la  soudure  de 
ces  drrnières  (1). 

Bemarcfue  générale,  dans  les  airophies  Irèi' 
étendues  des  os,  quelles  qu'elles  soient,  la  sur- 
charge des  phosphates  dans  l'économie,  surtout 
si  les  reins  fonctionnent  mal»  —  comme  c*est 
souvent  le  cas  dans  les  maladies  des  os,  — 
pourra  favoriser  et  expliquer  la  formation  de 
calcîQcatîons  aitormales,  dans  les  tissus  et  les 
organes,  saiis  parler  des  calculs  rérmux  et  vési- 
caux  (Scarpa,  Rtbes,  Virchow,  Volkmann)  (2), 


VL  —  FRAGILITÉ  lUlOPATlllOUE  DES  OS. 


Les  progrès  de  l'histologie  pathologique  effa- 
ceront peut-être  un  jour  ce  nom  de  la  nosologie 
osseiïse.  Eu  attendant,  on  donne  ce  r,om  à  ut» 
étal  encore  inconnu  de<^os  sous  le  rapport  his- 
tologique,  cl  qui  se  caractérise  cliniquement  par 
une  disposition  exlraordinaire  aux  fractures.  Au 
milieu  d*une  santé  parfaite,  avec  des  os  absolu- 
ment normaux  en  apparence,  certains  individus 
se  cassent  les  membres  pour  un  rien,  en  se 
tournant  dans  leur  lit,  en  faisant  un  mouvement 
brusque,  un  fauv  pas,  une  chute  des  plus  ano- 
dines. On  a  prétendu  que  celte  disposition  parait 
être  congéniiale.  tt  esl  probable  que  les  os  ainsi 
envi:^agés  appartenaient  au  rachilisme  intra-uté- 
rin ou  survenant  peu  de  temps  après  la  itaissiince. 
Cette  disposition  est  elle  héréditaire?  Volkmann 
le  dit»  et  ajoute  qu'elle  augmente  dlnt^^nsilé  de 
gértéralion  en  génération. On  a  dit  que  le  sexe  fé* 
minin  présentait  plus  souvent  celte  fragilité,  sur- 
tout dans  la  vieillesse.  Le  squelette  de  la  femme  a, 
du  reste,  normalemenl,  une  résistance  moindre 
que  celui  deThomme,  On  doit  se  tenir  en  garde 
de  confondre,  dans  la  vieillesse,  spécialement 
che£  la  femme,  la  fragilité  des  os  résultant  de  la 
sénilité,  quelquefois  bien  précoce  chez  les  fem- 
mesquî  ont  eu  tjeauconpd'enfunts,  une  vie  nml* 
heureuse^  pleine  di*  privations  de  tout  gcme,  de 
la  confondre,  dis  je,  aveci  la  fragilité  essentielle. 
Chez  les  très  jeunes  sujets»  on  doit  penser  plutôt 
au  iachili-*me  el  ne  parler  de  fi  agilité  idiopa- 
thiquc  que  si  le  rachitisme  est  absoluiucui  %b- 


aent   Sous  le  bénéfice  de  ces  réserves,  je  rttpA 
porterai,   sans   commetitaires,    qu'on    cite    do] 
malheureux  propriétaires  de  squelettes  essen- 
tiellement   fragiles,  qui,    après  s'élre  fait  un' 
nombre  incalculable  de  fractures,  étaient  deve- 
nus de  plus  en  plus  petits,  par  suite  du  ihevau* 
cbement  de  fragments.  A  Middlese\hospital(3)J 
il  y  avait  U[ie  jeune  fille,  âgée  de  quatorze  ans, 
parfaitement  bien  portante,  d'ailleurs,  <jui  s'était 
fait  31  fi*actures  depuis  l'Ûge  de  trois  ans;  elle 
8*élait  cassé,  entre  autres,  U  fois  un  tibia.  Ce  qui 
dislingue  ces  fractures  des  autres  états  de  fra- 
gilité des  os,  c'est  la  facilité  et  la  rapidité  avec 
lesquelles  elles  se  repurent. 

Quelle  est  la  cause  intime  de  la  fragilité  essen* 
lieîle  des  os?  C'est  évideinmenl  un  trouble  de 
nutrition    ou  de  composition;  mai;^  lequel?  On 
ne  pourra  émettre  qned^^  vainesh>  po thèses,  tant  j 
qu'on  n'aura  pas  pratiqué  d'autopsie,  examiné'' 
les  os,  au  double  point  de  vue  bistologiquc  et 
chimique.  Les  anciens  ont  signalé   souvent  1& 
fragilité  des  os  à  la  suite  du  scorbut.  De  toulo  j 
antiquité,  on  a  accusé  la  svphilis  de  rendre  les 

(I)  Voy.  B.  Teiêiier  (do  Lyon),  Thèae. 

{-!)  M.  Gee  Sjiniael  »  publié  diiiA  te  The  tkiHhùL 
R*'p.<t  \q\.  XVU,  i*n  aiticte.  intiliilé  î  On  otfettl  m- pe- 
rto*feal  cachexie.  La  caclieii**,  dii-il,  au  lieu  do  pro- 
voquer de  1  «in>ptiio,  (téiermiiio  de  ta  iuii.éf^cii<in 
des  0»,  Ces  faiit  Me  H<v'>i  pas  nci&;  car  il  y  ciii  4Qes- 
lion  de  ladiiiiftmp,  d'DSiéoii4a1ac1e,  de  syphilis* 

{^\  Londttn  Mtii.  Gaz.,  voL  Wi,  1S^3. 
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os  friables,  surtout  quand  le  traitement  la  com- 
pliquait d*hydrargyrisme.  La  fragilité  des  os, 
dans  le  scorbut  et  la  syphilis,  n*est  pas  une  fra- 
gilité idiopathique,  puisqu'elle  est  consécutive 
aux  ostéites  raréflantesque  font  naître  ces  mala- 
dies. Dans  la  syphilis,  Fos  peut  encore  être  fra- 
gile, lorsqu'il  est  le  siège  d'une  gomme.  Il  y  en  a 
des  exemples  même  chez  les  enfants  (cas  de 
Behrend  :  fracture  spontanée  de  l'humérus  et 
du  fémur,  enfant  syphil.  congén.,  li  mois)  (I). 
Nous  avons  déjà  dit  ce  que  nous  pensions  de  la 
fragilité  des  os  dans  le  cancer.  Pour  tous  les 
néoplasmes  qui  se  compliquent  de  fracture 
spontanée  ou  par  un  faible  traumatisme,  il  ne 
peut  être  question  de  fragilité  essentielle  ;  Fos 
se  brise  aisément,  ou  parce  qu'il  est  envahi,  dé- 
truit par  la  tumeur,  ou  parce  que  la  pression  de 


celle-ci  en  a  diminué  le  volume,  l'épaisseur,  la 
résistance,  par  usure  (Voy.  plus  haut,  p.  3G6). 

La  fragilité  idiopathique  reste  méconnue  na- 
turellement, tant  que  les  fractures  ne  se  multi- 
plient pas.  Elle  se  distingue  de  l'ostéomalacie 
par  l'absence  de  douleurs  vives  et  de  mollesse 
des  os  ;  les  sujets  qui  en  sont  affectés  sont  par- 
faitement sains  d'ailleurs. 

Le  traitement  ne  peut  s'adresser  qu'aux  frac- 
tures. Il  faut  éviter  les  consolidations  vicieuses 
qui  seules  sont  causes  des  déformations  dans 
cette  singulière  maladie  ou  disposition  des  os. 
Un  jour  peut-être  les  progrès  de  Thistochimie 
nous  permettront-ils  de  la  rattacher  à  une  cause 
sur  laquelle  la  thérapeutique  aura  quelque  prise. 
Pour  le  moment,  on  en  est  réduit  aux  banales 
prescriptions  de  l'alimentation  et  de  l'hygiène. 


VII.  -  SYPHILIS  DES  OS. 


Nous  devrions  décrire  la  syphilis  des  os  à  la 
suite  de  ce  chapitre. 
Mais  ce  qui  a  été  écrit  déjà  sur  ce  même  sujet, 

(1)  Berlin,  klin,  TVoc/i.,  n»  30,  1882. 

(2)  Nous  renvoyons  donc  à  Syphilis  périosfique  et 
gommeuse,  par  Arthur  van  Harlingen,  in  Encyclopédie 


dans  cette  Encyclopédie,  est  suffisamment  com- 
plet, pour  que  le  lecteur  soit  à  peu  près  au  cou- 
rant de  la  science  (2). 

de  chirurgie,  édition  française,  t.  I,  p.  711,  Syphilis 
héréditaire,  par  le  môme  (édit.  française,  1. 1,  p.  743), 
et  à  la  note  de  M.  Ch.  Scliwartz  (édit.  française,  p.  195). 


TUMEURS    DES    OS 


FAR  A,  rorscET 

Profeaaeur  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


Les  tumeurs  des  os  cansUtuenl  parmi  les 
afecltons  chirurgicales  des  lésions  assez  com- 
munes, et  Von  rencontre^  développés  dans  le 
tissu  osseuK,  les  mômes  néoplasmes  que  dans 
les  parties  molles. 

Il  est  difficile  d'établir  une  bonne  elassiflcalion 
de  ces  tumeurs  ;  l'anatomie  palhologi<|ue,  en 
considérant  les  éléments  qui  les  composent, 
leur  forme,  leur  disposition  fournit  bien  des 
signes  dislînctifs  dont  il  faut  tenirgrand  compte, 
mats  on  ne  saurait  encore  lui  demander  de  ré* 
soudre  seule  certains  problèmes, 

La  grande  division,  éminemment  pratique,  des 
tumeurs,  en  hénûjnes  et  maUgneUf  doit  donc  *itre 
maintenue  pour  les  néoplasmes  des  os.  Quels  que 
soient,  en  effet,  les  progrès  réalisés  dans  le  do- 
maine de  rhislologie  pathologique,  il  ne  faut 
point  perdre  de  vue  qu'elle  ne  peut  à  l'heure 
actuellCi  par  elle  seule,  fournir  une  indication 
positive  sur  la  marche,  révotulion,  le  pronostic 
d'une  tumeur;  la  clinique  ne  peut  y  voir  qu'un 
moyen  d'investigulion  nouveau,  et  jusqu'à  nou- 
vel ordre,  elle  est  obligée  de  puiser  le  plus  sou- 
vent parmi  des  signes  anciennement  connus  ses 
élémenls  d'apprécialion, 

Toutetois  si  l'on  cherche  à  classer  les  tumeurs 
des  08  par  rang  de  bénignité  ou  de  malignité,  on 
ne  larde  pas  à  s'apercevoir  que»  comme  du  reste 
dans  toute  classification  générale  des  tumeurs, 
telle  variété,  habituellement  bénigne, peut» dans 
certaines  circonstances  plus  ou  moins  bien  dé- 
terminées, devenir  maligne.  Le  nom  seul  de  la 
tumeur  :  myxome,  chondrome,  sarcome,  par 
exemple»  ne  saurait  fournir  sur  son  évo- 
lution des  indications  suffisamment  exactes, 
Encycl  de  chirurgie. 


C'est  ainsi  qu*un  chondrome  des  phalanges,  des 
métacarpiens  pourra,  pendant  de  longues  an- 
nées, durant  toute  la  vie  même,  n'entraîner  que 
des  troubles  fonctionnels,  tandis  qu'un  chon- 
drome de  rextrémité  inférieure  du  fémur,  de 
rextrêmité  supérieure  de  l'humérus,  augmen- 
tera rapidement  de  volume,  se  comportera 
comme  une  tumeur  de  mauvaise  nature^  infec- 
tant réconomie,  se  généralisant  souvent  Nous 
pourrions,  relativement  au  sarcome,  suivant 
qu'il  occupe  les  gencives,  le  bord  des  alvéoles, 
ou  les  extrémités  des  os  longs,  multiplier  les 
exemples  de  cette  nature,  mais  nous  aurons 
Toccastoa  de  revenir  sur  des  faits  de  ce  genre 
ce  qu*il  importe  de  savoir,  c'est  que  les  tumeurs 
des  os,  suivant  Tâge  du  sujet,  ses  conditions 
héréditaires,  et  suivant  le  siège  de  la  lésion, 
les  divers  os  atteints,  se  comportent  difTérem- 
ment,  ont  un  pronostic  variable. 

A  ne  considérer  que  l'anatomie  pathologique, 
les  tumeurs  osseuses  comprennent  :  les  cxos- 
toses  Jesfibromes/les  myxomes,  les  lipomes, les 
chondromes,  les  tumeurs ostéoïdes,  les  tumeur» 
à  myéloplaxes,  les  tumeurs  à  méduïlocclles,  les 
sarcomes  fascicules,  encéphaloïdes,  les  épithé- 
liomes,le6  carcinomes,  leslymphadénomes,  les 
kystes  simples,  les  kystes  hydatiques,  les  tu- 
meurs vasculaircs  ou  pulsatiles.  Nous  décrirons 
séparément  ces  diverses  variétés,  leur  étude  sera 
ainsi  plus  simple,  plus  classique;  nous  ne  pou- 
vons en  effets  pour  des  raisons  déjà  énoncées, 
adopter  le  classement  par  rang  de  bénignité; 
faisons  cependant  immédiatemetJt  observer 
qu'au  point  de  vue  clinique,  les  e\ostoses,  les 
lipomes,  si  rares  qu'on  les  met  en  doule^  le» 
IV.  —  24 
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kystes  cl  les  tumeurs  pulsaliles  dites  parrois  oné- 
yrysmesdes  os,  et  fort  rares  également,  appar- 
tiennent à  la  catégorie  des  tumeurs  bénignes. 

D'autres  tumeurs,  souvent  bénignes,  sont 
quelqueFois  malignes:  les  flbromes,  les  myxo- 
mes,  les  chondromes,  il  en  est  de  même  de 


certains  néoplasmes  dits  à  myéloplaxes  et  ^ 
médullocelles,  englobés  sous  le  nom  de  tumeurs 
myéloïdcs. 

Enfin,  les  tumeurs  réellement  malignes  sont 
les  sarcomes,  les  épiihéliomes,  les  carcinomes  ». 
et  les  tumeurs  ostéoïdes. 


I,  —  EXOSTOSES 


On  désigne  sous  le  nom  d^exostose  une  pro- 
duction anormale  et  circonscrite  du  tissu  os- 
seux à  la  surrace  ou  à  Tintérieur  de  Tos.  »  (Du- 
play.) 

Ces  dernières  masses,  faisant  saillie  à  Tinté- 
rieur  de  Fos,  ont  été  souvent  désignées  sous  le 
nom  d^enostoseSf  mais  le  plus  souvent  le  mot 
exostose  est  employé  dans  le  sens  général  que 
nous  lui  avons  attribué  dans  la  définition. 

Avant  d'entrer  dans  l'étude  des  exostoses,  il 
est  bon  de  les  différencier  d'abord  d'autres  pro- 
ductions osseuses  anormales. 

En  premier  lieu,  quand  un  os  long  est  plus 
ou  moins  uniformément  augmenté  de  volume 
dans  toute  sa  longueur,  dans  une  notable  partie 
de  son  étendue,  par  formation  de  couches 
osseuses  nouvelles,  on  donne  à  celte  lésion  le 
nom  d'hypero$tose. 

D'autre  part,  au  voisinage  de  lésions  osseuses 
anciennes,  ou  même  quelquefois  de  lésions  des 
parties  molles,  comme  dans  les  vieux  ulcères 
de  jambe,  on  voit  se  former  à  la  surface  de  l'os 
des  masses  osseuses  auxquelles  on  a  donné  le 
nom  d'ostéophytes. 

En  un  mot,  pour  qu'il  y  ait  exostose,  il  doit: 

!•  Y  avoir  réellement  tumeur  (<). 

2»  Cette  dernière  doit  être  constituée  par  du 
tissu  osseux  vrai  ;  c'est  ainsi  que  les  odontomes 
seront  entièrement  séparés  des  exostoses. 

3<»  La  tumeur  aura  son  point  de  départ  dans 
l'un  des  éléments  constitutifs  de  l'os,  ce  qui 
permet  de  mettre  encore  à  part  certains  néo- 
plasmes appelés  ostéomes  parostéiques  par  Vir- 
chow. 

Cet  auteur  a  désigné  sous  le  nom  d* exostoses 
apophysaireSt  des  exostoses  débutant  sur  les 
tendons  par  leur  portion  adhérente  à  l'os  qui 
s'ossifie;  puis  la  production  osseuse  se  pro- 
longe dans  le  tendon  sous  forme  de  longues 
aiguilles.  Dans  certains  cas,  on  a  trouvé  sur 
le  squelette  '25  à  i>0  prolongements  sembla- 
bles. 

(I)  Iloydenroicli.  Dici.  nnctjcl. 


Historique. 

Les  auteurs  anciens  et,  plus  tard,  J.-L.  Petit,. 
Boyer,  A.  Cooper,  ont  confondu  sous  ce  litre  des 
tumeurs  diverses  englobant  dans  une  môme 
désignation  des  sarcomes  et  des  carcinomes. 
Plus  tard  on  a  encore  confondu  les  diverses 
variétés  d'exostoses.  C'est  dans  la  thèse  de  M.  le 
D'  Soulier  en  1804  (1),  qu'on  voit  apparaître  la 
notion  précise  des  exostoses  de  développement^ 
on  pourra  sur  cette  variété  consulter  avec  fruit 
la  thèse  du  D'  Labarlhe  (2),  et  les  leçons  cli> 
niques  du  professeur  Gosselin  (3). 

Anatomie  pathologique. 

On  divisait  autrefois  les  exostoses  en  :  1*  exos- 
toses éburnées;  2^  exostoses  spongieuses  ;  Cornil  et 
Ranvier  les  divisent  comme  les  ostéomes  eu: 
1*  exostoses  éburnées;  2<^  exostoses  compoùtes^ 
S»  exostos^is  spongieuseSm 

P  Exostoses  éburnées.  —  Les  lameDes  os* 
seuses  sont  parallèles  à  la  surface  de  la  tumeur  7 
au  milieu  des  lamelles  on  voit  des  corpuscule» 
osseux  dont  les  canalicules  sont  presque  tous  dtri^ 
gés  vers  la  périphérie,  on  n'y  distingue  pas  de 
vaisseaux  (Virchow,  Cornil  et  Ranvier). 

P  Exostoses  compactes,  —  Le  tissu  osseux  rap^^ 
pelle  celui  de  la  diaphyse  des  os  longs.  La  sub- 
stance osseuse  est  disposée  en  lamelles  concen* 
triques  entourant  les  canalicules  vnsculaires. 

Les  canaux  de  Haversontune  direction  moin^f 
régulière  que  dans  la  diaphyse  des  os  longs. 
Le  tissu  osseux  peut  être  plus  blanc,  les  ostéo- 
plastes  pins  irréguliers. 

3«  Exostoses  spongieuaes.  —  Leur  structure' 

(l'i  Soulier,  Du  )-arailel{siic  }.a'fai:  cnhc  le  ilcic- 
loppement  ffu  sffneicile  cl  criui  de  coldina  rxoistna  s. 
Tlièso,  Pari«,  ISCi. 

(2)  lahanhp,  TIi     «lo  Pari*.  IS7I. 

(3)  GorrpUi),  (  Unique  chirutffi»al?  dr  ilhWUfd  dr* 
Il  Chavitf^^  Z^  édition.  l*jiis,  l.iT  '. 
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est  celle  du  li^su  spongieux  ou  aréolaire  des  ïys^ 
la  moelle  conlentie  est  embryonnaire,  gélitini* 
forme,  fibreuse  ou  adipeuse.  Les  exosloses 
d'abord  spongieuses  peuvent  se  modifier  el  de- 
Vfoir  compile  le  s  ou  inver:*emenl. 

Si  l'on  considère  le  siège  de  Texoslose  et 
non  sa  struclure,  on  les  divisera  encore  avec 
Corail  ellUuviereii  :  i^  Exostoses  éftifihf^satres^ 
faisant  saillie  à  k  surface  de  l'os  comme  uuc 
épipliyse  supplémenlaire;  '2°  Ej:o&tose^  parenchy- 
maîeuses,  développées  dans  l'cpaisaeor  de  l'os  ; 
3"  Enosto$€S  Bitttées  dans  V intérieur  de  Cos, 

Exosioses  éiiiphtjsaiies  (Connl  et  Raiivier).  — 
Ces  exosloscs  se  rencontrent  sur  tous  les  os;  on 
les  observe  à  la  surface  des  os  du  crâne,  et  dans 
ce  cas  elles  sont  généralement  liées  à  la  syphilis; 
on  les  rencontre  également  sur  les  os  courts. 
Nous  avons  observé  cbex  un  jeune  homme  de 
n  ans,  àlhôpital  de  la  Cmi\-Housse,  deux  exos- 
toses  symétriques  siégeant  à  la  face  interne  du 
calcanénm.On  les  voit  également  sur  les  phalan- 
ges, témoins  les  e\osloses  sous-un guéaîes  du 
gros  orteil,  des  phalangeltes  des  doigts.  Le  tissu 
nouve.m  et  le  lissu  ancien  sont  faciles  à  recon- 
naUre  sur  une  coupe.  Le  tissu  nouveau  est 
appliqué  sur  les  s^slémes  lamellaires  de  Los  an- 
cien, sans  que  ceux-ci  soient  détruils.  Ces  e\os- 
toses  se  développent  généralement  sous  !e  pé- 
rioste à  la  suite  d'une  prolifération  de  la  moelle 
sous-périostiqne,  les  vaisseaux  ostéo-périosli- 
ques  perpendiculaires  à  la  surface  osseuse  dé- 
terminent la  direction  des  lamelles. 

Exosîo?i€s  partnchi^mateus^s .  —  Ces  exostoses 
naissent  dans  répaisseur  de  l'os.  A  la  suite  d'une 
ostéite  rarédiinle  il  se  produit  une  perte  de  sub- 
stance comblée  par  un  tissu  médullaire  iuflam- 
maloîre  qui  devient  le  point  de  départ  d*une 
production  osseuse  exubérante  (Corn il  el  Han- 
vicr). 

Enostoies.  —  Ces  tumeurs  formées  hahituelle- 
ment  de  tissu  compact  comblent  plus  ou  moins 
le  canal  cenlrol  de  los^  tantôt  elles  forment  de 
simples  nodiJes,  tantôt  elles  sont  diffuses.  Elles 
ne  sont  sensibles  à  IVxténeur  qu'autant  (|u'clles 
ont  repoussé  Tos  qui  les  enveloppe  el  les  en- 
kyste par  une  capsule  osseuse  pouvant  être  per- 
forée plus  lard. 

Certains  auteurs  ont  appelé  enostoses  des  tu- 
meurs faisant  saillie  dans  une  cavité  comme  la 
cavité  crânienne  ;  nous  croyons  que  Ton  doit 
réserver  ce  nom  à  celles  qui  sont  renfermées 
dans  l'os,  et  non  pas  aux  tumeurs  qui  font  saillie 
en  dehors  de  lui.  Dans  certains  cas,  des  enostoses 
peuvent  être  en  même  temps  des  exostoses  pa- 
renchymateuses. 


Si  l'on  considère  la  forme  des  exostoses  on 
voit  qu'elles  présentent  de  nombreuses  variétés; 
quelques-unes  ont  la  forme  d'apperidice,  d*é- 
piue,  d'autres  sont  pédiculées,  sessiles,  il  en  esl^ 
enfin,  qui  par  leur  étendue,  se  rapprochent  des 
hypérostoses. 

Le  volume  des  exostoses  peut,  dans  quelques 
cas,  atteindre  celui  du  poing  d'un  adulte. 

Ces  tumeurs  se  propagent  quelquefois  d'un  os 
à  l'autre,  on  les  a  vu  combler  l'espace  occupé 
par  une  suture  ou  un  ligament  iuterosseux. 
Elles  respectent  souvent  les  canaux  vasculaîres. 

Comme  composition  chimique,  les  exostoses 
comprendraient  plus  de  phosphates  et  moins  de 
carbonates  que  les  os  normaux. 

On  les  observe  sur  tous  les  points  du  squelette, 
plus  fréquemment  sur  les  os  superficiels,  peut- 
être  celles  des  os  profonds  sont-elles  moins  faci- 
les à  constater;  on  les  rencontre  de  préférence 
cependant  sur  les  os  longs  des  membres, 
les  os  du  crâne  et  de  la  face. 

Cher  un  mabdc  entré  dans  les  salt^i  du  rilf^tet- 
Dieu  de  î^yon,  nous  avons  vu,  il  y  a  (]Ui^ti|ueâ  annéet, 
des  exostoses  muliiptea  :  toute»  le»  exirèmUôs  osseu- 
ses des  oa  long*  éuii'iu  Ifl  siège  de  lu  meurs  dares, 
d'exosioiei^f  dont  Cjuitili^ues-unes  étaient  du  vi^lunie  du 
poing*  Ll'  lualiido,  igû  de  40  ans,  nVlnit  poItU  Inconi- 
modô  par  de  telles  iniTiCurs.  Ces  masses  oasou^cs  de 
furmc»  diverses  occupaiedi»  quant  i>u\  o*i  lengs^  leurs 
eitri^miiés,  pour  ûtre  plus  eiaci,  In  portion  juita-épi- 
pliy«aire,  fait  sur  lequel  avait^nt  déjà  insisté  M  \i.  Broca, 
Soulier;  ettea  étaient  **n  outre,  par  li'ur  développe- 
ment pîua  considérable <iu  niveau  du  ceriainfi*  portions 
jaxia-épîpi'yB.iireRf  une  nouvelle  démonstration  cli- 
nique des  loti  formulées  par  le  prjfoHseur  Ollker  (1) 
rtilaiivemoiit  à  la  croibsauce  des  os  longs. 

Èiiologie  des  exostoses. 

Parfois  à  la  suite  d'une  contusion,  d'un  coup, 
se  développe  k  la  surface  de  Tos  un  travail 
d'inflj  m  motion  lente  abo  utilisant  à  la  produc- 
lion  d'une  cxostose* 

Dans  d'autres  circonstances  c'est  i\  la  suite 
d'une  iriflammutjon  de  voisinage  comme  cer- 
tains ukércs  rebelles  que  se  forment  des  masses 
osseu-^es variant  de  Tostéophyte  à  l*exoslose  vraie. 

La  syphilis  amène  fréquemment  la  produc* 
lion  d' exostoses  et  généralement  sur  les  os  du 
crâne. 

(t)  OHier,  Traité  de  la  r(gé'>ératiùn  dtt  o#. 

Le»  exosioBPS  ni'ditpl«*s  ne  sont  pas  rares  el  dans  cer- 
lAinscvs,  comine  cliet  1»;  malade  sur  lequel  oous?f«nons 
d'appeler  l'auention,  il  semble  qii**  lo»  sujets  soîeni 
sous  le   coup  d'une  vcriuible  diatlièse  ostéogoaigite. 
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Ces  trois  catégories  comprennent  toutes  les 
fiKMtûses  qu*on  peut  appeler  symptomatiques. 

▲  côté  des  exostoses  symptomatiques.  Soulier 
Asie  les  exostoses  idiopathiques  qu'il  divise 
tn  deux  catégories  :  ostéogéniques  ou  de  dévelop- 
pement, et  autogéniques.  Ces  dernières  sont  celles 
auxquelles  on  ne  reconnaît  aucune  des  causes 
que  nous  avons  indiquées,  elles  sont  devenues  de 
plus  eu  plus  rares  à  mesure  que  Ton  s'est  mon- 
tai plus  rigoureux  dans  la  recherche  des  comme - 


moratifs  et  des  antécédents,  M.  Heydenreich 
n'hésite  pas  à  les  supprimer.  Nous  nous  croyons 
autorisés  à  l'imiter  et  à  garder  comme  classifi- 
cation : 


Exostoses  symp- 
tomatiques 


de  cause  locale.     ;  Inflammation 


Traumatisme. 


de  cause  générale. 


de  voisinage. 
Syphilis. 


Exostoses  idiopathiques,  ostéogéniques  ou  de  dé- 
veloppement. 


EXOSTOSES  OSTÉOGÉNIQUES  OU  DE  DÉVELOPPEMENT. 


C*est,  avons-nous  dit,  à  partir  de  la  thèse  de 
M.  Soulier,  que  l'on  voit  se  dégager  nettement 
1»<  notion  d'exostoses  survenant  pendant  la  crois- 
SABce  et  parallèlement  au  développement  du 
«fMlette  :  ces  exostoses  ont  été  quelquefois 
ippalées  exoêtoseê  épiphysaires  (1).  Nous  rejet- 
terons cette  dénomination,  elle  laisse  en  effet 
supposer  que  ces  tumeurs  osseuses  se  dévelop- 
j^aoi  habituellement  sur  les  épiphyses,  ce  qui 
Bi'ast  pas,  et,  d'autre  part,  elle  pourrait  les  faire 
coAlèndre  avec  les  exostoses  que  nous  avons 
mgféLéts  épiphysaires  d'après  Corn  il  et  Ranvier. 
^asle  nom  d*  exostoses  périostales  cartilagineuses, 
a.  Cooper  n'a  point  eu  seulement  en  vue  les 
exostoses  de  développement,  il  donne,  en  effet, 
ce  nom  à  une  tumeur  osseuse  survenue  chez 
ua  sujet  de  50  ans. 

Les  e]K>stoses  ostéogéniques  naissent  dans  la 
povtion  de  la  diaphyse  où  se  fait  Taccroisse- 
■aent  de  l'os  en  longueur,  dans  cette  partie  du 
tiiMi  osseux  dénommée  juxta-épiphysaire;  elles 
ont,  du  reste,  comme  Broca,  OUier,  l'ont  démon- 
tré, ce  siège  commun  avec  les  lésions  inQam- 
matoires  et  néoplasiques  chez  les  jeunes  sujets  ; 
le  nom  d'exostose  épiphysaire  devrait  donc  cé- 
der fat  place  à  celui  d'exostose  juxta-épiphysaire. 
SflfOi  l'influence  d'une  cause  quelconque  d'irri- 
talnici,  une  suractivité  de  cartilage  de  conjugai- 
son peut,  en  un  point  de  sa  circonférence,  don- 
vàw  naissance  à  une  exostose. 

Siège.  —  Les  exostoses  occupent  les  extrémi- 
tés' des  os  longs  des  membres  et  en  première 
Mgae  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  principa- 
lement à  la  face  interne  au-dessus  des  condy- 
ItB,  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  du 
tibia,  etc.  ;  on  les  a  rencontrées  au  bassin,  à 
l'omoplate,  à  l'union  du  sphénoïde  et  de  la  por- 
tion basilaire  de  l'occipital. 

S^iicme.  —  Le  plus  ordinairement  ces  exos- 

CsmpcficUtcm  de  chirurgie. 


toses  sont  petites,  du  volume  d'une  cerise.  On 
en  a  cependant  cité  bon  nombre  de  plus  gros- 
ses, une  notamment  atteignait  les  dimensions 
d'une  tète  d'adulte. 

Forme.  —  Suivant  le  D'  Soulier,  elles  sont  : 
tantôt  verruqueuses,  tantôt  tuberculeuses,  quel- 
quefois sous  forme  d'apophyse  ou  véritablement 
coracoîdiônnes. 

Nombre  et  symétrie.  —  Elles  sont  souvent 
multiples  et  peuvent  être  symétriques  ou  non 
symétriques;  la  symétrie  a  une  importance 
réelle  pour  le  diagnostic  de  cette  variété. 

Marche,  —  La  marche  des  exostoses  de  déve- 
loppement est  lente,  elles  suivent  le  développe- 
ment du  squelette,  et  surtout  de  l'extrémité  os- 
seuse qui  les  porte. 

Structure.  —  A  une  période  jeune  les  exos- 
toses ostéogéniques  sont  constituées  par:  1«  une 
couche  de  périoste;  2<^  une  couche  de  cartilage  ; 
3*  du  tissu  osseux  paraissant  analogue  au  tissu 
de  l'os  lui-môme.  A  une  période  plus  avancée 
le  cartilage  a  généralement  disparu,  le  tissu  de 
l'os  est  devenu  spongieux  au  centre,  quelquefois 
il  s'est  creusé  d'une  cavité  médullaire  commu- 
niquant avec  le  canal  médullaire  de  l'os. 

Lorsque  l'exostose  de  développement  a  son 
insertion  sur  la  diaphyse  de  l'os,  il  est  de  règle 
de  la  voir  s'éloigner  de  l'extrémité  articulaire  à 
mesure  que  l'os  s'accrott  en  longueur.  Ce  fait 
est  parfois  signalé  par  les  malades  eux-mêmes  ; 
il  est  du  reste  d'autant  plus  manifeste  que  l'exos- 
tose est  survenue  à  une  période  plus  éloignée  de 
la  fin  de  la  croissance.  Le  même  fait  ne  s'observe 
pas  lorsque  l'exostose  a  pris  naissance  sur  i'épi- 
physe. 

Les  frottements  déterminent  quelquefois  à 
la  surface  de  ces  exostoses  la  production  d'une 
bourse  séreuse  accidentelle  communiquant 
parfois  avec  la  synoviale  de  l'articulation  voi- 
sine. 


»] 


EXOSTOSES  SYMPTOMATIQOeS. 


Ètlologie. 


L'éUologie  est  peu  connue,  il  semble  que 
Thérédité  att,  dans  quelques  cas^  joué  un  eertoin 
rôle. 

On  a  rait  inlenrenir  le  Iraumaiîsme^  les  pres- 
sions^ les  faligues,  les  pèriosliles  rhumatismales 
(Virchow),  le  rachitisme,  mais  aucune  de  ces 
causes  n'est  absolument  démontrée. 

C*esl  de  H  à  ^0  ans  que  les  exostoses  se  dé- 
veloppent le  plus  souvent 

Sjrmp  tûmes* 

Le  début  des  exostoses  est  généralement  insi- 
dieux, et  le  plus  souvent  on  les  constate  par 
hasard  ;  quelquefois  cependant  on  a  pu  noter 
une  douleur  légère  ou  la  gène  de  certains  mou- 
vements. 

A  Texploration  on  trouve  une  tumeur  arron- 
dte,  généralement  un  peu  mamelonnée,  bien 
circonscrite. 

La  dureté  présente  une  consistance  spéciale  et 
bien  osseuse;  radhérence  avec  Vos  est  absolue  ; 
au  contraire  la  peau  et  les  tissus  snperliciels 
glissent  facilement  et  n'ont  subi  aucun  change- 
ment. 

Llndolence  est  presque  toujours  complète. 

Les  exostoses  en  se  développant  agissent  sur 
les  organes  environnants  et  peuvent  déterminer 
certains  ûceidenU.  C'est  ainsi  que  l'on  a  observé 
des  bygromas  aigus  et  chroniques  de  la  bourse 
séreuse  de  nouvelle  formation  qui  parfois  recou- 
vre plus  ou  moins  la  tumeur. 


Les  nerfs  voisins  comprimés  donnent  lieu  ù 
de  violentes  irradiations  douloureuses.  Coota  (f } 
opéra  une  e.vostosc  de  l'apophyse  transverse  àè 
la  septième  vertèbre  cervicale  chez  une  malade 
de  vingt-six  ans;  cette  tumeur  déterminait  de 
l'engourdissement^  des  douleurs  dans  la  main, 
les  doigts»  le  bras  et  Tépaule  du  même  côté* 

J'ai  observé  chex  une  jeune  femme  de  *2Î  ans 
une  petite  exostose  du  volume  d'un  pois  siégeint 
sur  la  face  externe  et  à  peu  près  à  la  partie 
moyenne  de  la  huitième  côte  droite;  cette  tu* 
meur»  douloureuse  au  toucher,  s'accompagnait 
de  névralgie  intercostale.  J'en  pratiquai  Tabla- 
tion  ;  la  douleur  disparut  complètement. 

Des  vaisseaux^  tels  que  l'artère  sous-clavière, 
raxillaire,  la  fémorale,  la  poplitée»  ont  pu  être 
ulcérés  consécutivement. 

Les  muscles  sont  parfois  le  siège  de  spasme» 
et  de  contractures. 

Enfin  certaines  exostoses  déterminent  des 
complications  en  raison  de  la  région  spéciale  où 
elles  ^e  trouvenL 

Leur  présence  dans  la  cavité  pelvienne  «em 
dans  quelques  cas  un  obstacle  à  l'accouchc- 
menl,  on  a  vu  une  exostose  perforer  la  vessie  et 
faire  croire  à  un  calcul  (Cloquet), 

Ces  tumeurs  ne  récidivent  jamais. 

Hlagnostlc. 

L*ftgc,  le  siège,  la  dureté  spéciale^  la  délimi- 
tation exacte,  Tim mobilité  profonde ^  sont  les 
signes  sur  lesquels  on  établira  son  diagnostic* 
Nous  aurons  du  reste  à  revenir  sur  ce  point  en 
étudiant  les  autres  tumeurs. 


4 
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EXOSTOSES  SYMPTOMATIQUES. 


Nous  n'aurons  que  peu  de  chose  h  dire  des 
variétés  d'exostoses  symplomatiques,  elles  sont 
le  plus  fréquemment  éburnées.  Quant  aux 
symptômes  du  débuts  ils  varieront  suivant  la 
cause  qui  aura  donné  naissance  à  la  tumeur. 
Les  commémoralifs,  les  douleurs  osléocopes  de 
la  syphilis  joueront  un  rôle  important  dans  le 
diagnostic  de  la  cause.  L'exostose  une  fois  cons- 
tituée, les  signes  seront  les  mômes  que  ceux  des 
exostoses  ostéogé  n  i  ques. 

Traitement  des  exostoaes. 

Le  traitement  médical  n'est  applicable  qu*aux 
exostoses  d'origine  syphilitique,  et  encore  sou- 
vent ne  donne-l-il  que  des  succès  incomplets. 


(/emplâtre  de  Vigo  com  mercurio  etTlodure  ^ 
potassium  à  l'intérieur  constituent  bi  base  du 
Iroitcment,  ïl  faut  également  savoir  recourir  au 
traitement  mixte* 

John  Hun  ter  a  autrefois  recommandé  Taciée' 
phosphorique  à  rinlérieur,  ci*t  agent  est  aban- 
donné  ainsi  que  d'autres  de  la  même  espèce. 

Cest  au  traitement  chirurgical  qull  faudra 
donc  avoir  recours,  mais  disons  de  suite 
qu'en  raison  même  des  dangers  que  peut  pré* 
senter  son  emploi,  on  ne  devra  3*attaquer  qu'aux 
exostoses  entraînant  une  gène  dans  les  fbfic* 
lions  d*un  organCi  ou  des  complications 
santés  pour  autoriser  Tintervention. 

(l)  Unim  médicale,  IgCL 
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Dans  le  cas  où  Topération  est  conlre-indiquée, 
on  se  bornera  à  conseiller  d'éviter  les  fatigues 
et  les  chocs,  de  proléger  la  partie  malade,  soit 
par  un  appareil,  soit  par  l'application  de  cou- 
ches d'ouate. 

i»  Ablation,  —  On  incise  les  tissus  sur  Texos- 
tose,  et  celle-ci  découverte,  on  attaque  sa  base, 
soit  avec  une  scie,  soit  avec  un  ciseau  ou  avec 
la  gouge  et  le  maillet. 

Si  l'exostose  est  volumineuse,  on  peut  la  frag- 
menter en  segments  quadrilatères  par  des  traits 
de  scie  perpendiculaires  entre  eux.  Deux  fois 
j*ai  pratiqué  l'ablation  d'exostoses  de  Textrémité 
inférieure  du  fémur,  ayant  une  forme  coracoï- 
dienne  et  gênant  la  marche;  les  suites  furent 
des  plus  simples,  et  il  n'y  eut  pas  de  récidive, 
ainsi  que  j'ai  pu  m'en  assurer  un  an  et  deux 
ans  après. 

2^  Résection.  —  Elle  consiste  dans  Tablation  de 
la  portion  d*os  sur  laquelle  s'insère  l'exostose. 
Ce  procédé  s'applique  surtout  aux  os  de  la  face. 

d<^  Dénudation,  —  Delpech  de  Montpellier 
cherchait,  en  mettant  l'exostose  à  nu,  à  en  pro- 
voquer la  nécrose,  soit  par  le  seul  fuit  du  con- 
tact de  l'air,  soit  en  y  adjoignant  des  cautérisa- 
lions.  Ces  méthodes  sont  abandonnées  et  avec 
juste  raison. 


4»  Pour  les  exostoses  pédiculées,  Follin  a 
conseillé  de  fracturer  le  pédicule  sans  l'incision 
préalable  des  téguments,  d'empéchcr  la  consoli- 
dation ultérieure  par  des  mouvements  répétés, 
et  d'extraire  plus  tard  ce  fragment  osseux 
n'ayant  plus  d'adhérence  qu'avec  les  parties 
molles.  Chez  un  sujet  de  i5  ans  j'ai  brisé  de 
la  sorte  une  exostose  coracoïdienne  de  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur;  après  quelques  jours 
d'immobilisation,  j'eus  soin  chaque  jour  de 
mobiliser  la  portion  fracturée,  il  n'y  eut  pas 
ainsi  de  consolidation,  et  la  douleur  fonction* 
nelle  qui  avait  nécessité  l'intervention  ayant 
disparu,  il  ne  fut  pas  nécessaire  de  procéder  h 
l'ablation  du  fragment  osseux  qui  s'était  greil'c 
au  milieu  des  lissus  voisins. 

Les  dangers  présentés  par  ces  différentes  mé- 
thodes étaient  dans  beaucoup  de  cas  le  fait  de 
l'ostéomyélite  consécutive;  l'emploi  de  la  mé- 
thode antiseptique  a  considérablement  modifié 
le  pronostic  de  ces  opérations. 

Dans  certains  cas,  des  opérations  palliatives 
ont  été  employées.  Ledentu  (t)  pratiqua  chez  un 
malade  porteur  d'une  exostose  fémorale  la  sec- 
tion sous-cut|inée  du  vaste  externe,  et  celte 
opération  fit  cesser  une  douleur  violente  qui 
s'accompagnait  de  contracture. 


II.  —  FIBROxMES  DES  OS 


Les  fibromes  ou  tumeurs  fibreuses  des  os  sont 
fort  rares,  et  plusieurs  d'entre  eux  ont  été  con- 
fondus avec  les  sarcomes. 

Ces  tumeurs  sont  constituées  anaiomiquement 
par  du  tissu  fibreux  fascicule. 

On  peut  les  diviser  d'après  leur  point  de  dé- 
part en  périostiqucs  et  centraux,  suivant  qu'ils 
prennent  naissance  dans  le  périoste  ou  dans  le 
tissu  médullaire.  Ces  derniers  sont  de  beaucoup 
les  plus  rares. 

Les  fibromes  périostiques  se  voient  sur  les  os 
de  la  face  et  du  crâne  ;  les  polypes  naso-pha- 
ryngiens  appartiennent  à  cette  variété.  Quel- 
ques-unes des  tumeurs  englobées  autrefois  sous 
le  nom  d'épulis  sont  des  fibromes.  Yolkmann 
dit  en  avoir  vu  sur  le  bassin  et  sur  les  côtes. 

A  propos  des  tumeurs  fibreuses  du  bassin 
nous  signalerons  une  variété  de  tumeur  par- 
ticulière de  l'excavation  pelvienne  et  surtout 
de  la  paroi  abdominale  dont  nous  avons  vu  plu- 
sieurs exemples  autrefois  dans  le  service  de 
notre  maître,  le  professeur  Ollier,  et  dont  il  nous 
a  été  donné  de  pratiquer  trois  fois  l'ablation 
dans  notre  service.  Ces  tumeurs,  signalées  pour 


la  première  fois  par  Nélaton,  se  rattachent  à  la 
crête  iliaque  ou  à  un  point  quelconque  de  la 
ceinture  pelvienne  par  un  pédicule  plus  ou  moins 
long  partant  du  périoste  ;  elles  s'observent  prin- 
cipalement chez  la  femme,  elles  n'ont  d'osseux 
ou  mieux  de  périostique  que  leur  point  de  dé- 
part et  ne  sauraient  rentrer  dans  une  descrip- 
tion des  fibromes  des  os. 

Les  fibromes  centraux  ont  été  décrits  par  Pa- 
get  au  maxillaire  inférieur  dont  ils  écartent  les 
lames  qu'ils  finissent  par  perforer  el  viennent 
ainsi  faire  saillie  à  l'extérieur.  On  les  a  rarement 
observés  sur  les  épiphyses  des  grands  os  longs, 
sur  les  phalanges  et  les  vertèbres. 

Les  fibromes  subissent  assez  fréquemment 
certaines  transformations,  ils  se  calcifient,  s'os- 
sifient rarement,  subissent  par  place  la  dégéné- 
rescence graisseuse,  ou  deviennent  kystiques. 

Dans  certains  cas  ils  présentent  une  très 
grande  vascularisalion. 

Leur  transformation  possible  en  sarcome  est 

(I)  Ledentu,  Hevue  mensuelle  de  médecine  et  de 
chiruryie,  1879. 
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encore  douteuse,  bien  qu^admîse  par  G,  Weber 
€l  Ed.  Sch\varlz(l].  Dans  tous  les  cas,  il  sera  bon 
de  ne  point  irnler  de  pareils  néoplasmes,  el  m  au 
point  de  vue  anatomîque  la  (runsilion  entre  le 
sarcome  et  le  librome  n'est  déjà  en  quelque  sorte 
<îu'une  question  de  degré,  on  ne  perdra  pas  de 
vue  qu'au  point  de  vue  clinique  toute  néoplasîe 
est  un  pas  fait  vers  une  nêorormation  plus 
grave. 

Ces  tumeurs  sont  formées  par  une  agglomè- 
faïion  de  lobules  durs,  constitués  isolément 
par  un  empelotonnement  de  tibnlles  concen- 
triques fCoriul  et  Hanvicr)  ;  elles  restent  toujours 
bien  séparées  des  I issus  voisins. 

On  les  observe  le  plus  souvent  dans  le  jeune 
4ge  et  dans  Tadolescence. 

l-eur  accroissomenl  est  pUisou  moins  rapide, 
elles  peuvent  acqtjcrir  un  volume  très  considé- 
rable. 

Il  faut  remarquer  que  certaines  variétés  de  ces 
lumeur*,  celles  connues  sous  le  nom  de  po!ijpc$ 


naso-pbarvngiens,  font  exception  à  celle  règle  et 
que  la  plupart  des  chirurgiens  admeiient  aujour- 
d'hui, avec  MM.  Gosselîn  et  l.egouesl,  qu'elles 
subissent  une  période  d'arrêt  et  mérue  de  ré- 
gression versTâgc  de  vingt- cinq  ans  environ. 

Ce  sont  des  tumeurs  bénignes,  ne  récidivant 
pas  ïiabitnellcmenl  après  une  ablation  complète^ 
n'atleigiiant  jamais  les  ganglions,  ne  se  généra- 
lisant  pas,  mais  susceptibles  de  subir  certaines 
transformations.  C*est  ainsi  qne  chez  un  jeune 
sujet  opéré  plusieurs  fuis  par  M.  Ollier,  à  Taide  de 
son  procédé,  d'un  polfpe  fibreux  naso-pharvn- 
gicn,  la  tumeur,  après  plusieurs  récidives,  avait 
subi  une  transformation  tèlangiectaaiqne,  ané- 
vrysmale.  En  auscultant  la  joue  correspondante, 
on  percevait  un  bruit  de  souffle  intense.  Ces 
néoplasmes  ne  sontgraves  que  par  leur  volume,  et 
parles  accidents  qu'ils  déterminent  en  raison  des 
régions  où  ils  se  trouvent  (ces  accidents  sont  trai- 
tés avec  Tétude  des  polypes  naso-pluryngîens). 

Le  seul  traitement  rationnel  est  l'extirpation. 


IlL  —  MYXOMES   DES  OS 


Les  myxomes  des  os  sont  très  rares,  et  snu- 
■vent  le  lissu  myxornateux  n'existe  que  dans  des 
tumeurs  mixtes,  en  particulier  dans  certains 
myxocbondromes  ou  myxo-sarcomes, 

Volkmann  admet  que  les  myxomes  du  tissu 
osseux  prennent  naissance  au  centre  des  os. 
<^ornil  et  Hanvier  les  considèrent  comme  pé- 
rio  s  tiques,  pouvant  amener  la  résorption  de  Tos 
à  leur  point  d'implantation  et  pénétrer  ainsi  au 
centre  du  canal  médullaire.  On  pourrait  assez 
facilement,  suivant  ces  auteurs,  confondre  ce 
<i5su  muqueux  néoplasique  avec  Taspect  gélati- 
fieux  de  la  moelle  osseuse  dans  les  cachexies. 

Le  mjxome  pur  des  os  est  une  tumeur 
fnoUe  facile  à  écraser.  Il  présente  des  nodosités 
composées  de  plusieurs  lobes  et  de  trabécules 
appartenant  au  tissu  antérieur.  La  coloration 
est  gris  clair,  blanc bfttre,  rosée,  quelquefois 
l'aspect  gélatineux  et^t  tn>s  marqué.  Virchow,  qui 
considère  ces  lumeurs  comme  partant  de  la 
«noeUe,  admet  qu'elles  sont  pendant  une  certaine 


période  enveloppées  dans  une  coque  osseuse  q^îf 
disparaît  par  la  suile. 

CVst  aux  mûchoircs  qu'on  les  rencontre  k 
plus  fréquemment  :  dans  de  tels  cas,  il  s'agit 
souvent  de  néoplasmes  mîxles,  de  chondromcs 
myxomaleux,  c'est  ainsi  que  chez  un  jeune 
homme  auquel  je  pratiquai,  dans  mon  service  à 
rhôpital  de  la  Croix-Itousse,  la  résection  du 
maxillaire  supérieur  droit,  je  trouvai  un  chon- 
drome  dont  tout  le  centre  était  muqueux,  col- 
loïde. 

Le  diagnostic  du  myxome  avec  le  chondrotne 
et  le  sarcome  est  à  peu  près  impossible  dans 
nombre  de  cas;  Tabsenee  d'ulcération  de  la 
peau  et  d'envahissement  ganglion naire^  la  mar- 
che de  rafTeclion  fournissent  cependant  des 
signes  précieux  au  point  de  vue  du  dîa- 
gnoslic. 

Les  myxomes  des  os  sont  des  lumeurs  béni* 
gnes  qui  ne  se  généralisent  pas,  mais  ils  ont 
une  grande  tendance  à  récidiver  snr  place* 


IV.  —  LIPOMES  DES  OS 


Jl  existe  un  seul  cas  de  lipome  dans  le  fémur 
observé  par  Cornil  et  Ranvier,  deux  cas  dans  le 

(I)  Ed.  Schwaru,  (hléoiûrcomei  det  mtmbret,  P«rU, 

18S0. 


maxillaire  supérieur  (Viard  elTriquet).Telle8  sont 
les  observations  sur  lesquelles  on  fonde  l'exis- 
tence de  cette  vaiiétc  de  néoplasme.  PourVircbow 
ces  lumeurs  ne  seraient  que  des  exustoses  conte- 
nant une  grande  quantité  de  moelle  graisseuse. 


L 
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V.  —  CHONDROMES  DES  OS 


Les  chondromes  se  rencontrent  bien  plus  fré- 
quemment dans  le  tissu  osseux  que  dans  tout 
autre  tissu. 

On  désigne  sous  le  nom  de  chondrome  des  tu- 
meurs constituées  par  du  tissu  cartilagineux  plus 
ou  moins  anormal  (Lûcke). 

Il  convient  de  séparer  de  suite  des  chondromes 
certaines  productions  cartilagineuses  qui  se  for- 
ment uniquement  sur  les  cartilages  préexistants 
et  auxquelles  on  a  donné  le  nom  d*ecch(mdroses. 

Les  chondromes  proprement  dits  ne  se  dé- 
veloppent jamais  aux  dépens  des  cartilages 
préexistants  (Cornil  et  Ranvier). 

Historique. 

Les  chondromes,  d'abord  étudiés  par  Cruveil- 
hier  (1),  l'ont  été  ensuite  par  Millier  en  1838.  Les 
travaux  de  Vogel,  Lebert,  Fichte,  Paget,  Virchow, 
Dolbeau  ont  complété  l'étude  de  ces  tumeurs. 
Plus  récemment  nous  signalerons  la  thèse  de 
Walsdorf  (2)  et  la  thèse  de  A.  Aubert  (3). 

Anatomie  pathologique. 

Les  variétés  de  chondromes  des  os  présen- 
tent, comme  structure,  celle  des  diverses  varié- 
tés de  cartilages  décrits  chez  l'homme,  et  de  plus 
on  y  rencontre  parfois  des  éléments  anastomosés 
formant  un  tissu  semblable  à  celui  du  cartilage 
céphalique  des  céphalopodes. 

Le  D'  Bonnet  a  écrit  à  ce  sujet  les  lignes  sui- 
vantes (4)  : 

«  Les  cellules  étoilées  sont  souvent  en  assez 
grand  nombre.  A  la  vérité  il  n'est  pas  fréquent  de 
les  trouver  plongée»  dans  une  substance  fonda- 
mentale hyaline  ;  mais  les  cellules  cartilagineu- 
ses vraies  sont  elles-mêmes  placées  dans  des 
ftubstances  intercellulaires  tellement  variables 
(hyaline,  fibrillaire,  élastique,  muqueuse),  sui- 
vant les  différentes  régions  d'un  même  néo- 
plasme qu'on  a  sons  les  yeux,  qu'il  est  permis 
d'y  considérer  les  deux  formes  étoilées  et  en- 
capsulées comme  des  formes  à  peu  près  équiva- 

(1)  Gmveilhier,  Anaiomie  pathologique  du  corps 
humain.  Paris,  1828,  tome  n,  34«  livraison,  pi.  4  et  5, 
et  TraHé  dt Anatomie  pathologique  y  tome  UI,  p.  779  et 
«Mm  V,  p.  106. 

ifS^  Walsdorf,  Le  Chondrome  malin.  Paris,  1878. 

(8)  Aabert,  Lyoo,  1882. 

4)  Bonnet,  I^on,  1882* 


lentes.  Ces  deux  formes  jouent,  dans  l'enchon- 
drome,  le  même  rôle  et  se  remplacent  avec  la 
plus  grande  facilité.  D'ailleurs  elles  sont  loin 
d'être  les  seules  qu'on  rencontre  dans  cette  tu- 
meur ;  on  peut  y  observer  la  cellule  embryon- 
naire indiiîérente,  la  cellule  étoilée,  le  corps 
fihro-plastique,  d'une  part;  et  aussi,  d'autre  part, 
toute  la  série  des  cellules  cartilagineuses,  et  cela 
dans  une  seule  et  même  production  enchondro- 
mateuse. 

«  Lors  de  son  apparition  le  cartilage  se  mon- 
tre sous  la  forme  embryonnaire  ;  plus  tard  une 
substance  intercellulaire  molle  ou  dure  et  hya- 
line se  sécrète  entre  les  cellules  ;  celles-ci  aug- 
mentent de  volume,  prennent  des  formes  diver- 
ses, anguleuses,  discoïdes  ;  c'est  là  le  cartilage 
fœtal.  Ce  n'est  qu'à  l'état  adulte  du  cartilage  que 
la  substance  fondamentale  se  condense  de  ma- 
nière à  former  une  sorte  de  paroi  à  double  con- 
tour ou  capsule  à  la  logette  qui  contient  la  cel- 
lule cartilagineuse  vraie...  Des  formes  moins 
précises  que  la  forme  en  capsule  peuvent  s'ob- 
server dans  les  cartilages  fibreux  et  élastiques. 
M.  Ranvier  a  étudié  ces  formes  sur  les  tendons 
cartilagineux  des  oiseaux,  etc..  Les  cellules  car- 
tilagineuses apparaissent  comme  des  corps  cel- 
lulaires arrondis  ou  plutôt  cylindriques  rangés  en 
série  entre  les  faisceaux  tendineux  parallèles,  qui 
peuvent  et  doivent  être  considérés  comme  la  sub- 
stance intercellulaire  de  ces  cartilages  bâtards.» 

Tous  ces  aspects  sous  lesquels  on  observe  la 
cellule  du  cartilage  normal  peuvent  se  ren- 
contrer dans  l'élément  cellulaire  des  tumeurs 
enchondromateuses. 

L'enchondrome  est  généralement  divisé  en 
lobules  que  séparent  des  tractus  conjonctifs  ;  à 
la  limite  des  lobules  et  du  tissu  conjonctif,  on 
observe  souvent  des  éléments  embryonnaires 
aux  dépens  desquels  s'opère  la  formation  car- 
tilagineuse. 

Parmi  les  cellules  voisines  des  faisceaux  un 
certain  nombre  sont  fusiformes  ;  plus  en  dedans 
vers  le  centre  des  lobules  elles  s'entourent  d'une 
capsule  rudimentaire,  très  mince;  elles  sont 
claires,  arrondies,  plus  petites  que  les  capsules 
de  cartilage  adulte,  plongées  dans  une  substance 
fibrillaire  ou  molle.  Enfin  la  forme  étoilée  est 
très  fréquente,  mais  il  ne  faut  pas  confondre  les 
cellules  cartilagineuses  avec  les  cellules  de 
points  myxomale*i\  qui  sont  encore  bien  plus 
fréquentes  (Bonnet). 


Toutes  ces  ?ariétés  auxquelles  on  a  donné  les 
noms  de  chondromea  hyalins,  chondro-sarcomes 
(  Virchow)  »  chondro-fibromes,  chondromeB  ossifiants, 
chi>ndrom€9  à  celtules  ramifiées,  pourront  se  ren- 
contrer dans  les  chondromesdes  os»  mais  le  plus 
souvent  il  y  a  combinaison  des  diverses  variétés» 


On  a  divisé  les  chondromes  en  pêrichondromês 
ou  enchondromeii  selon  qu'ils  se  développent  à 
rextérieur  ou  à  rintérieur  de  Tos;  cependant  le 
mol  enchondrome  est  souvent  employé  dans  un 
sens  général. 

Les  chondromes  se  voient  habituellement  sur 


Ftg,  I3C;t.  —  Chondrome  kystique  avec  noytQx  calcifiés,  siégeant  sur  la  face  antérieure  du  «ternnm,  «t  einpté- 
tant  sur  les  cariiUgea  coauui  correspondanta  ',ll(>pîtal  de  la  Crou^iieuaseï  aonrice  de  M.  Poncel), 


les  petits  os  longs  de  H  main  et  plus  spéciale- 
ment sur  les  phalanges.  Ils  sotït  très  rares  au 
cr&ne.  D'après  Dolbeati  le  médius  serait  plus 
souvent  atteint  que  les  autres  doigts. 

Pour  les  autres  os  c'est  aux  extrémités,  dans 


la    portion    juxta-épiphysaire,    qu*on    voit   ces 
tumeurs  se  développer  de  préférence. 

Les  chondromes  sont  le  plus  souvent  multi- 
ples. Schub  cite  le  cas  d'une  jeune  fille  de  {2  ans 
qui  portait  des  chondromes  sur  tous  les  os  du 
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squelette,  excepté  ceux  du  crâne  et  de  la  colonne 
vertébrale. 

Ils  sont  circonscrits  ou  diffus,  mais  cette  der- 
nière forme  est  rare.  On  rencontre  souvent  ce- 
pendant de  petits  îlots  isolés  au  voisinage  des 
grandes  tumeurs. 

Forme.  —  Les  chondromes  comme  forme  sont 
sphériques  ou  ovales,  assez  souvent  composés  de 
lobules  sphériques  qui  leur  donnent  un  aspect 
bosselé,  irrégulier. 

Volume.  —  Ils  constituent  parmi  les  néoplas- 
mes des  os  les  tumeurs  susceptibles  d*acquérir 
le  volume  le  plus  considérable,  variant  d*une 
«oisette  à  2°^,  15  de  circonférence  comme  dans 
le  cas  de  Philip  Crampton. 

Transformation.  —  Les  chondromes  peuvent 
^Ire  envahis  par  Tinfiltration  calcaire,  au  centre 
des  lobules  cartilagineux.  Nous  donnons  ici  le 
dessin  (fig.  4267)  d'une  énorme  tumeur  chon- 
•dromateuse  occupant  une  partie  de  la  face 
antérieure  du  sternum  et  les  cartilages  costaux 
-voisins,  le  tissu  cartilagineux  avait  subidenom- 
•breuses  transformotions. 

11  s'agit  d'un  homme  de  45  ans,  entré  dans  notre 
service  à  riiôpilal  de  la  CroIx-Rousse.  Le  début  do  la 

«tumeur  remontait  à  Tige  de  10 ans;  depuis  quelques 
mois,  elle  avait  pris  un  développement  assez  rapide,  la 

ipeau  était  rouge,  enflammée,  la  fluctuation  des  plus 

^nettes  sur  une  grande  partie  du  néoplasme  ;  masse  dure, 
résistante,  de  consistance  osseuse  en  certains  points. 
Douleurs  vives. 

A  l'incision,  écoulement  d'un  liquide  séro-puru- 
lent    abondant;    nous  nous    trouvons    en    présence 

•d*un  chondrome  kystique  avec  masses  calcinées  dont 
une  grande  partie  est  nécrosée  et  se  détache  aisé- 
ment. 

L'implantation  de  la  tumeur  sur  les  cartilages  cos- 
taux avoisinants,  ses  connexions  profondes  ne  per- 
mettent qu'une  ablation  partielle,  un  évldemeot  aussi 
complet  que  possible^sans  ouvrir  le  médias  tin.' Les 
suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples,  miis  do 
grosses  masses  bourgeonnantes  sarcomateuses  trois 

■  mois  après  ont  remplacé  les  tissus  excisés. 

On  y  a  rencontré  de  véritables  formations 
osseuses  (chondromes  ossifiants). 

Parrois  la  tumeur  est  molle,  fluctuante  sur 
une  grande  partie  de  son  étendue,  son  contenu 
est  visqueux,  filant,  d'aspect  colloïde. 

Des  kystes  peuvent  se  développer  dans  les 
chondromes  soit  sous  Tinfluence  du  ramollisse- 
•<nent,  soit  par  suite  de  ruptures  vasculaires. 

Origine.  —  Pour  Cornil  et  Ranvier  les  chon- 
dromes naissent  d'un  tissu  embryonnaire  formé 
par  un  processus  analogue  à  celui  de  Tosléite. 

Suivant  Virchow  ils  naissent  d'ilols  cartilagi- 


neux détachés  du  cartilage  d'ossification  et  restés 
au  centre  de  Fos  (Heydenreich). 

Action  sur  les  tissus  voisins.  —  La  peau  reste 
longtemps  intacte  et  ne  cède  qu'après  une  dis- 
tension extrême. 

Les  os  sont  amincis  et  corrodés. 

Les  tissus  fU>reux  s'amincissent  et  se  perforent. 

Les  vaisseaux  sont  rarement  atteints,  quelques 
observations  sembleraient  démontrer  que  la 
substance  cartilagineuse  peut  les  pénétrer. 

Les  artieulaiions  voisines  sont  intactes  et  non 
aakylosées. 

Ètiologle. 

Les  chondromes  s'observent  plus  fréquem- 
ment chez  les  jeunes  sujets,  quelques-uns  môme 
seraient  congénitaux. 

Les  malades  accusent  souvent  le  traumatisme  ; 
c'est  lîk  une  cause  habituellement  invoquée  et 
qui  doit  être  prise  en  sérieuse  considération,  le 
traumatisme  ne  dftt-il  agir  que  comme  donnant 
naissance  à  un  locus  minoris  resistentiœ. 

On  a  également  incriminé  le  rachitisme  et 
l'hérédité. 

Symptômes. 

Le  début  est  généralement  lent  et  insidieux  ; 
quant  à  la  consistance,  elle  varie  suivant  les 
transformations  subies  par  le  cartilage.  Lorsqu'il 
existe  des  cavités  kystiques  superficielles  il  n'est 
pas  rare  de  constater  de  la  fluctuation. 

Le  chondrome  a-t-il  débuté  par  l'intérieur 
de  l'os,  il  est  entouré  d*une  coque  osseuse  qui 
s'amincit  peu  à  peu  et  qui  peut  donner  lieu  au 
phénomène  de  la  crépitation  parcheminée.  Le  pc- 
richondromc  au  contraire  n'est  enveloppé  que 
par  les  tissus  mous  et  fibreux  qu'il  refoule. 

Dans  certains  cas  où  la  tumeur  est  très  vas- 
culaire,  on  a  pu  constater  des  pulsatioîis  et  des 
bruits  de  souffle. 

Certaines  tumeurs  présentent  une  véritable 
transparence.  C'est  aux  doigts,  siège  si  fréquent 
d'enchondromes  multiples,  qu'on  rencontre  le 
plus  souvent  cette  variété.  Les  mains  présentent 
souvent  alors  plusieurs  petites  tumeurs  sem- 
blables. 

Marche. 

L'ulcération  des  téguments  ne  se  produit  que 
très  tard,  et  quand  elle  survient  elle  est  le  ré- 
sultat de  l'inflammation  par  distension.  La  gan- 
grène partieUe  de  la  masse  a  été  observée,  enfin 
Chassaignac  aurait  vu  une  de  ces  tumeurs  sup- 
purer, nous  rapportons  également  un  fait  de  ce 
genre. 
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Les  ihuieurs  sonl  tardives  et  dues  à  des  com- 
pressions nerveusoi. 

Les  thondromes  conslîtuent  eu  génénil  des 
tumeurs  héiiîgnes,  à  murche  osscz  lenle,  res- 
tant quelquefois  longlemps  stulionnaires  mais 
subissant  aus^i  parfois  des  poussées  rapides,  AU 
lin  de  leur  «^volulîou,  lorsque,  par  augmentation 
pyccessive  de  leur  volume,  la  peau  s'est  rompoe 
et  que  la  suppuration  s'est  établie»  on  peut  voir 
les  malades  se  cacheeliser  et  succomber 

L(i  durée  des  chondroines  est  souvent  consi- 
dérable; de  telles  tumeurs  restent  des  dix  ans, 
vingt  ans  parfois  avant  d'être  gênantes. 

Nous  avons  dit  que  leschondromes  pouvaient 
être  rangés  dans  les  tumeurs  bénignes,  il  existe 
cependant  des thondr ornes  malins  {{)* 

Dans  quelques  cas  tes  lymphatiques  ont  éié 
al  teints  et  l'on  a  pu  trouver  des  dégénérescences 
carlildgnieuses  des  ganglions  voisins. 

L'infectkin  viscérale  a  été  aussi  observée,  dans 
les  poumons  (Bichet,  Virchow,  Volkmann,  Itaum, 
(K  Wtber,  lïenrtaux),  dans  la  rate  (Millier). 

H  est  bon  de  faire  remarquer  qu'il  ne  s'agit 
<jans  c«8  cas  nullement  de  chondro-sarcomes, 
mais  bien  de  choudronies  vrais. 

Les  chondromes  bien  circonscrits  pnraissent 
moins  graves  que  ceux  qui  sont  le  point  de  départ 
4k  traînées  de  tissu  embryonnaire  i  Heydenreicb). 

La  récidive  sur  place  est  assez  fréquente»  mais 
n'indique  pas  pour  cela  une  luineur  maligne;  en 
pareil  cas  il  est  permis  de  se  demander  si  Topé- 
rateur  n'a  pas  laissé  du  tissu  morbide. 

Il  faut  en  outre  tenir  compte  de  ce  fait  que  les 
chondromes  étant  des  tumeurs  multiples,  après 
l'ablation  d'une  tumeur  de  cette  nature  il  peut 
s'en  développer  d'autres  sur  dilTérents  points  du 
squelette  sans  qu'il  s'agisse  pour  cela  de  réci- 
4lîve  ou  de  généralisation. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  est  facile  à  la  main,  aux  doigts, 
mais  beaucoup  moins  simple  dans  d'autres  ré* 
gions. 

Une  tumeur  ferme  et  élastique,  volumineuse, 
h  surface  bosselée,  à  développe n»e ni  lent,  sans 
douleurs,  sans  engorgement  ganglionnaire,  sans 
adhérence  à  la  peau,  sans  cachexie,  ferii  soDger 
à  un  cboudrome. 

La  présence  de  kystes  permctlra  dans  q^iel- 
quBë  cas  une  ponction  exploratrice,  et  la  pré- 
sence de  cellules  cartibigineuses  avec  ou  sans 
capsules  fournira  un  élément  précieux  de  dia- 
gnostic. 

(t    Walsdorr,  TIj.  de  F^rri»  1878. 


Le  spina  ventosa  n'olTre  de  ressemblance  qu'au 
premier  abord .  Le  sarcome  et  le  carciftome  se 
se  distinguent  par  leur  marche  maligne.  Les 
kystes  des  os  peuvent  être  plus  facilement  con- 
fondus, ainsi  que  les  fibromes,  mais  ces  derniers 
ont  en  général  leur  surface  plus  lisse  et  plus  ré- 
gulière. 

Traitement. 

Le  Iraitement  médical  est  absolument  inutile» 
Quant  à  certaines  opérations  palliatives,  lelles  ( 
que  l'ablation  partielle,  l'ouverture  des  kystes^ 
que  peut  contenir  la  tumeur,  elles  ne  s  adressent^ 
qu'à  des  cas  spéciaux,  bien  déterminés. 

Dans  le  cas  d'enchondrome  pédicule  la  sec- 
tion du  pédicule  par  la  méthode  sous-cutanée 
n'a  donné  aucun  résultat. 

C'est  donc  à  l'ablation  qu*il  faut  recourir,  et  i 
suivant  les  circonstances  employer  tel  ou  tel  pro- 
cédé opératoire. 

1*  Ahlatitjn.  —  On  s'est  servi  autrefois  des 
caustiques  pour  ampuler  les  cbondronies  ou  les  ' 
détruire  sur  place,  mais  un  tel  procédé  n'a  plus 
su  raison  d'être  avec  l'emploi  des  pansements 
antiseptiques  et  la  préférence  sera  donnée  au 
bistouri.  La  tumeur  sera  très  largement  enlevée, 
de  façon  à  éviter  la  récidive, 

2**  Êvidcmcnt.  —  Ce  procédé  s'appliquera  aux 
cnchondromes,  à  proprement  parler  le  canal 
médullaire  ouvert  sera  évidé  dans  toute  l'étendue 
où  l'on  pou  m  croire  qu'il  existe  du  tissu  morbide. 

Diffeubach  semble  cependant  admettre  que 
le  tissu  morltide  laissé  en  place  peut  s*ossifiôr 
et  la  guérison  avoir  lieu. 

L'ëvidemenl  est  la  méthode  préconisée  par 
M.  le  D""  A,  Aubert  (I)  pour  certains  chondro- 
mes des  doigts. 

3^  Réaedion,  —  On  peut  être  amené,  dans  le 
cas  de  tumeur  centrale,  à  réséquer  toute  une 
portion  d'os  atteinte  parla  dégénérescence. 

4*  AmpuiativH.  —  C'est  la  ressource  ultime.  Il 
n'est  pas  rare  de  voir  des  chondromes  des  mains 
peu  volumineux  n'avoir  pas  de  tendance  k  s'ac- 
croître et  laisser  aux  doigts  îu  plus  grande  partie 
de  leurs  fondions,  en  pareil  cas  il  vaut  'mieux 
s'abstenir  de  toute  intervention  chirurgicale. 
L'amputation  ne  sera  indiquée  que  dans  le  cas 
d'accroissement  rapide^  de  gène  fonctionnelle 
considérable;  on  pratiquerait  la  désarticulation 
dans  rarliculation  sus-jucente. 

Four  les  chondromes  des  os  longs  où  le  pro- 
nostic est  souvent  beaucoup  plua  grave,  le  genre 
d'amputation  sera  subordonne  aux  caractères  et 
à  l'étendue  du  néoplasme. 

(I)  Autierr,  hc.  cU, 
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TUMEURS  PULSATILES  DES  OS 


Les  sarcomes»  à  une  certaine  période  de  leur 
déYeloppenïent,  peuvent  présenter  des  pulsa- 
tions et  du  souffle  sous  l'influence  de  dilatations 
yasculaires  simples;  ces  faits  se  produisent  sur- 
tout dans  les  sarcomes  à  myéloplaxes,  et  dans 
les  sarcomes  à  cellules  rondes  (William  Gross). 
Le  même  phénomène  peut  se  reproduire  dans 
les  carcinomes  alors  que  l'élément  yasculaire  a 
pris  un  accroissement  considérable. 

C'est  là  une  première  variété  de  tumeurs 
pulsatiles,  mais  leur  étude  appartient  à  l'histoire 
des  sarcomes  et  des  carcinomes. 

D'autres  fois,  au  milieu  d'un  tissu  notoirement 
sarcomateux  ou  carcinomateux,  on  trouve  des 
cavités  plus  ou  moins  anfractueuses  de  dimen- 
sions variables,  contenant  du  sang  et  des  caillots, 
et  sur  la  paroi  desquelles  s'ouvrent  des  vaisseaux 
rompus. 

Ces  faits  constituent  une  seconde  variété  de 
tumeurs  pulsatiles,  mais  dont  l'étude  rentre 
encore  dans  celle  des  sarcomes  et  des  carci- 
nomes. 

Enfin,  on  rencontre  dans  les  os  de  vastes 
cavités  où  circule  du  liquide  sanguin  apporté 
par  des  vaisseaux  béants  au  niveau  de  la  paroi, 
et  contenant  aussi  des  caillots  formés  par  les 
éléments  du  sang;  on  y  rencontre  comme  paroi 
une  trame  fibreuse  sans  aucune  trace  de  tissu 
sarcomateux  ni  carcinomateux  ;  dans  la  cavité 
flottent  quelquefois  des  vaisseaux  dénudés,  les 
parties  voisines  sont  simplement  distendues  et 
non  altérées  ;  les  vaisseaux  afi'érents  dilatés  ont 
leurs  tuniques  saines  ainsi  que  les  gros  vais- 
seaux du  membre. 

Cette  dernière  variété  de  tumeurs  vasculaires 
des  os  a  été  l'objet  d'un  mémoire  important  de 
M.  Richet(l}. 

Synonymie. 

Tunieurs  érectiles  des  os  (Breschet).  Héma- 
tomes des  os  (R.  Volkmann).  Anévrysmes  des 
os  (Richet,  FoUin).  Nous  verrons  que  ces  diffé- 
rentes dénominations  correspondent  à  des  théo- 
ries pathogéniques. 

Anatomie  pathologiqne. 
Les  tumeurs  pulsatiles  des  os  se  développent 

(1^  Richet»  Arch,  gin,  de  méd,,  lS6i. 


dans  le  tissu  spongieux,  aux  extrémités  des  os 
longs,  et  spécialement  à  l'extrémité  supérieure 
du  tibia.  En  second  lieu  viennent  l'extrémité 
inférieure  du  fémur  et  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus  ;  Demongeot  de  Confervan  signale 
un  cas  à  la  partie  moyenne  du  radius. 

L'extrémité  articulaire  est  transformée  en  une 
coque  dont  la  cavité  irrégulière  et  anfractueuse 
tend  sans  cesse  à  s'accroître  ;  tantôt  les  parois 
de  la  poche  sont  constituées  par  du  tissu  osseux 
réduit  à  l'état  de  lamelles  flexibles,  tantôt  cette 
coque  osseuse  manque  en  certains  points,  elle 
est  remplacée  par  le  périoste  épaissi. 

Dans  le  cas  de  Richet,  la  surface  interne 
était  revêtue  d'une  couche  fibreuse,  réticulée^ 
que  Richet  compare  à  la  surface  d  une  vessie  à 
colonnes . 

La  tumeur  est  unique,  son  volume  est  consi- 
dérable; elle  peut  renfermer  plusieurs  litres  de 
liquide. 

Le  contenu  est  constamment  du  sang  pur  ou 
du  sang  ayant  subi  différentes  transformations. 

Les  vaisseaux  sont  exempts  d'altération,  les 
injections  poussées  par  les  artères  principales 
remplissent  la  cavité  :  les  articulations  voisines 
sont  saines  et  paraissent  protégées  suffisamment 
par  le  cartilage  articulaire. 

Il  n'y  a  pas  d'envahissement  des  parties  mol- 
les périphériques. 

Nature. 

Pour  Breschet,  cette  affection  doit  être  com- 
parée aux  tumeurs  érectiles;  cependant  on  ne 
trouve  là  qu'une  cavité  anfractueuse  remplie 
de  sang  liquide  ou  coagulé,  tandis  que  les  tu- 
meurs érectiles  sont  formées  d'un  tissu  vascu- 
laire  analogue  au  tissu  caverneux. 

La  même  remarque  s'applique  aux  anévrysmes 
cirsoîdes. 

Volkmann  admet  que  le  point  de  départ  est 
la  rupture  d'un  vaisseau  artériel,  soit  à  la  suite 
d'un  traumatisme,  soit  consécutivement  à  une 
dégénérescence  athéromateuse  des  parois  ;  il 
s'agirait  par  conséquent  d'un  anévrysme  faux 
développé  dans  un  os,  mais  cette  hypothèse 
n'explique  nullement  Touverture  de  vaisseaux 
multiples  dans  la  cavité  de  la  tumeur. 

Volkmann  supposerait  alors,  avec  Lebert  et 
Rokilanski,  que  ces  poches  résulteraient  de  la 
transformation  télangiectasique  d'une  tumeur 
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-sa  rco  maie  use,  et  particulièrement  d'une  tumeur 
à  myéloplaxe.  Si  Ton  admet,  en  effet»  d'une 
pari,  ainsi  du  reste  que  l'a  établi  E,  Nèlalon»  que 
les  lu  meurs  à  myéloplaxes  sont  bénignes  et 
peuvent  quelquefois  rester stationnaires;  d'autre 
part,  avec  MM,  Monod  et  Malassez^  que  les  cel- 
lules à  myéloplaxes  ont  un  rôle  dans  la  for- 
mation des  vaisseaux,  ce  qui  leur  a  permis 
d'appeler  les  tumeurs  à  myéloplaxes^  tumeurs 
angioplasliques,  on  pourrait  croire  que  Fhé- 
morrhagieinlerslilielle  a  commencé  par  refouler 
les  tissus  de  la  lumcur,  puis  a  déterminé  leur 
4ilroplue. 

Cependant,  dans  les  cas  de  Parjsot  et  de  Ri- 
cbet,  on  ne  trouva  que  du  Ussu  Obreux  sans 
aucun  vestige  de  tumeur*  L'anatomie  patholo- 
gique d'une  telle  alTeclion  laisse,  on  le  voir^ 
beaucoup  à  désirer.  Des  recherches  sontencorrï 
nécessaires  sur  nombre  de  points  pour  en  étul^lir 
la  nature. 

Étiologie. 

Les  tumeurs  pulsatiles  des  os  surviennent 
plus  souvent  cliez  l'homme  que  chez  la  femme; 
elles  se  montrent  chez  des  sujets  jeunes,  chez 
des  adultes  ;  l'influence  du  traumatisme  est  notée 
d'une  façon  positive  dans  i  cas  sur  9. 

Symptâme. 

Ikbut  :  L'apparition  de  la  tumeur  est  quelque- 
fois précédée  de  douleurs;  lorsqu'il  y  a  eu 
traumatisa  me,  la  maladie  peut  débuter  brusque- 
ment par  une  douleur  vive. 

La  tumeur  forme  un  relief  peu  considérable, 
mais,  h  mesure  qu*ellc  se  développe,  on  voit 
quelquefois  la  peau  rougir  el  se  sillonner  de 
veines  dilatées,  variqueuses. 

La  comistance  est  variable  :  si,  à  l'époque  de 
rexploration,  la  tumeur  est  limitée  par  une  poche 
osseuse,  on  pourra  percevoir  la  sensalloa  appe- 
lée erépUaUon  parcheminée. 

Si  l'enveloppe  est  osléo-Ûbreuse,  on  trouvera 
des  points  durs  et  d'autres  dépresslbles.  Dans 
uu  cas,  on  refoulait  en  doigt  de  gant  la  peau 
dans  la  cavité  osseuse. 

Des  battements  isochrones  au  pouls  et  accom- 
pagnés d'un  mouvement  d'expansion  peuvent 
apparaître  soit  en  même  temps  que  la  tumeur, 
soit  un  peu  plus  tard.  Ces  deux  symptômes  dis- 
paraissent par  la  compression  de  rartére  prin- 
cipale du  membre. 

La  (luctuation  n'est  perceptible  que  dans  les 
(umeurs  à  enveloppe  non  osseuse. 


Le  bruit  de  souffle  rencontré  par  Richet  n'existe 
pas  d'une  façon  générale. 

Symptômes  fonctionnels, — L'a  ri  iculation  voisine 
de  la  tumeur  a  ses  mouvements  en  partie 
abolis,  sans  (ou  le  fois  être  envahie  par  la  lésion. 

Il  existe  dans  le  membre  des  douleurs  par 
compression  nerveuse. 

On  a  constaté  également  un  œdème  doulou- 
reux dû  à  la  compression  des  veines  de  la  région. 

Développement*  —  La  durée  de  la  maladie  est 
très  variable:  dans  les  observations  publiées 
elle  a  oscillé  entre  3  mois  et  7  ans» 

Diagnostic* 

tla  anérrysme  des  os  peut  élre  confondu  : 
i^  avec  un  anévrysmc  développé  dans  les  parties 
molles,  sans  aucune  lésion  osseuse  ;  2"  avec  une 
de  ces  tumeurs  des  os  qui  présentent  des  pulsa- 
tions; 3»  avec  une  simple  tumeur  osseuse. 

Les  anévrysmes  des  os  ofl'rentdes  symptômes 
analogues  à  ceux  des  anévrysmes  des  parties 
molles;  ces  deux  affections  ont  donc  pu  être 
prises  Tune  pour  Tautre.  Cependant,  il  sera  en 
général  facile  de  les  distinguer  à  Taide  des  ca- 
ractères suivants  :  l'anévrysnie  osseux  fait  corps 
avec  l'ossous-jacent;  on  trouve  souvent  vers  sa 
base  des  lamelles  osseuses  donnant  la  sensation 
de  crépitation.  En  déprimant  la  tumeur,  on  con- 
state que  Fos  a  éprouvé  une  perle  de  substance. 
Les  autres  anévrysmes  sont  mobiles,  faiblement 
unis  aux  os  voisin !<^,  ils  peuvenl  se  déplacer  et 
présentent  un  bruit  de  soufOe  toujours  beau- 
coup plus  marqué. 

Le  diagnostic  avec  les  tumeurs  accompagnées 
de  pulsations  repose  sur  les  signes  suivants  : 
1**  l'anévrysme  osseux  disparait  presque  entiè- 
rement par  une  pression  continue,  une  tumeur 
sarcomateuse  ou  carcinomateuse  s'affaisse  fort 
peu  sous  la  pression.  2"  Si  l'on  comprime  le 
vaisseau  principal  du  membre,  la  turgescence 
et  les  pulsations  réapparaîtront  beaucoup  plus 
vite  pour  les  tumeurs  purement  vasculaires. 
3"  La  fluctuation  unie  aux  ballemenls  et  au 
souffle  constituerait  d'après  M.  le  professeur 
Richet  un  signe  clinique  de  grande  valeur. 

Dans  le  cas  d*enveloppe  osseuse,  une  ponction 
eitploratrice  donnant  un  jet  de  sang  artériel 
permettrait  de  diagnostiquer  la  lésion  (Jâmaiti 
el  TerrierJ. 

Pronostic . 

Ces  tumeurs  sont  graves  parce  qu'elles  dc- 
Iruisent  l'os  sur  lequel  elles  siègent,  abolissent 


382 


A.  POCET.  —  TUMEURS  DES  OS. 


14 


les  fonctions  du  membre  et  nécessitent  la  liga- 
ture de  Tarière  principale  ou  l'amputation. 

Traitement. 

!<"  La  ligature  de  l'artère  principale  du  mem- 
bre, employée  dans  5  cas,  a  été  suivie  4  Fois  de  la 
guérison(LHlIemand,  Roux,  Lagout,  Demongeot, 
de  Confervan);  dans  un  cinquième  cas,  une 
amélioiation  notable  était  survenue,  mais  il  y 
eut  récidive  après  une  chute  sur  le  genou  (Car- 
nochan). 

2°  Amputation  :  3  cas,  1  mort  (Peverson), 
i  guérison  (Parisot),  i  récidive  (Scarpa).  Le  ma- 
lade opéré  par  le  D^  Richet  eut  des  hémorrha- 
gies  secondaires  qui  nécessitèrent  la  ligature  de 
la  sous-clavière,  le  malade  mourut  dlnfection 
purulenle. 

3<»  La  compression  de  l'artère  principale  a 
échoué  dans  un  cas.  Ce  mode  de  traitement 
nous  parait  devoir  être  toujours  employé  au 
début  ;  après  un  essni  méthodique,  on  songera 
à  une  iniervention  chirurgicale. 

En  résumé,  dans  le  cas  de  tumeurs  pulsatiles 


des  os,  commencer  par  la  compression  de  l'ar- 
tère principale  du  membre,  si  la  compression  a 
échoué,  recourir  à  la  ligature,  ne  recourir  à 
l'amputation  qu'en  dernier  lieu,  rejeter  complè- 
tement i'électro-puncture  et  les  injections  coa- 
gulantes conseillées  par  Yolkmann. 

Nous  venons  de  donner  ici  le  résumé  des  re- 
cherches de  quelques  chirurgiens  sur  les  ané- 
yrysmes  des  os,  mais  nous  devons  faire  observer 
que  cette  lésion  estextrêmement  rare,  et  que  dans 
la  grande,  majorité  des  cas,  on  a  pris  pour  des 
anévrysmes  des  sarcomes  très  vasculaircs,  véri- 
tables tumeurs  anévrysmales  présentant  clini- 
quement  tous  les  signes  d'une  dilatation  sié- 
geant sur  le  trajet  d'un  gros  vaisseau.  Dans  le 
musée  de  notre  Faculté  de  médecine  se  trouvent 
plusieurs  pièces  de  ce  genre,  recueillies  par 
Marc- Antoine  Petit,  Gensoul,  etc.,  et  désignées 
sous  le  nom  d'anévrysmes.  Ces  tumeurs  avaient 
nécessité  lamputation  du  membre,  et,  d'après  les 
caractères  anatomo-pathologiques  existants,  on 
peut  reconnaître  que  ces  chirurgiens  s'étaient 
certainement  trouvés  en  présence  de  sarcomes 
télangiectasiques. 


KYSTES    DES  OS 


Variétés. 

Le  docteur  E.  Cruveilhier  (I)  a  décrit  des  ca- 
vités kystiques  qu'il  considère  comme  point  de 
départ  des  abcès  iiitru-osseux  ;  leur  élude  appar- 
tient à  1  histoire  des  abcès  des  os. 

Il  en  est  de  môme  d'un  certain  nombre  de 
tumeurs,  qui  subissent  ultérieurement  dans  une 
partie  de  leur  masse  la  dégénérescence  kystique. 

La  variété  de  kystes  osseux  la  plus  importante 
est  d'origine  parasitaire  :  il  s'agit  des  kystes  hy- 
datiques. 

Enfln,  on  y  rencontre  des  kystes  vrais;  ces 
deux  dernières  variétés  nous  occuperont  seules. 
Comme  ces  kystes  ne  difl'èrent  en  réalité  que  par 
leur  anatomie  pathologique  et  leur  éliologie, 
nous  décrirons  dans  un  même  chapitre  ces 
deux  variétés. 

Nous  écarterons  d'emblée  toute  une  variété 
de  kystes  qui  prennent  naissance  dans  les 
maxillaires  et  qui  sont  connus  sous  le  nom  de: 
kystes  dentaires,  kystes  du  périoste^  kystes  des 
racines,  kystes  folUculuires,  kystes  dentifères:  nous 

(1)  E.  Cniveilbier,  Sur  une  forme  spéciale  d'Abch 
des  os,  Tkè«e.  Paris,  1865. 


ferons  de  même  pour  les  kystes  du  sinus  maxil- 
laire et  ceux  du  maxillaire  inf*  rieur,  contenant 
parfois,  ainsi  que  l'a  remarqué  M.  le  professeur 
Gosselin,  de  la  sérosité  ou  un  liquide  séro-san- 
guinolent. 

Anatomie  'pathologique. 

Les  kystes  des  os  sont  uniloculaires  ou  mul- 
tiloculaires,  mais  beaucoup  plus  souvent  multi- 
loculaires. 

Leur  volume  varie,  ils  peuvent  atteindre  des 
dimensions  considérables  comme  dans  le  cas 
de  Nélaton  où  la  tumeur  occupait  le  fémur  de- 
puis la  base  du  grand  trochanter  jusqu'à  2  cen- 
timètres au-dessus  des  condyles  fémoraux. 

La  paroi  interne  est  revêtue  par  une  mem- 
brane ayant  l'aspect  lisse  des  surfaces  séreuses 
et  présentant  quelquefois  des  végétations  fi- 
broïdes. 

Contenu.  — Ces  kystes  contiennent  tantôt  de  la 
sérosité  pure,  tantôt  de  la  sérosité  sanguinolente, 
tantôt  un  liquide  visqueux,  comme  une  solu- 
tion de  gomme. 

Dans  les  kystes  mulliloculaires  de  minces 
cloisons  osseuses  séparent  les  différentes  po- 
ches. 
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Siège. 


Les  kystes  des  os  ont  élé  observés  :  sur  le 
fémur  (Nélalon)»   sur  l'humérus  {A.  Cooper  el 

lionod},  sur  le   tibia  (A.   Cooper],  sur  le  cubi* 
lus  (i),  sur  Vomoplale  (Robert). 

Nattire. 

Les  notions  que  nous  possédons  sur  les  kysles 
des  os  sont  1res  incomplèles;  Volkmano  les 
considère  comme  des  transformations  de  tu> 
meurs  solides;  en  réalité,  il  n'eriste  rien  de 
certain  à  ce  sujet. 

Anatomle  pathologique. 

Dans  presque  (ous  Jes  cas  on  se  trouTa  en 
présence  d'échinocoques  :  dans  uneobservalion^ 
il  est  quesiîon  du  cysticercus  celluloaus;  le 
kysle  lui-même  ne  présente  rieti  de  parliculier» 
Il  est  constitué  comme  tous  les  kysles  byduti- 
ques;  l'os  occupé  par  le  parasite  est,  au  début, 
creusé  d'une  cavité  qui  s'agrandit  à  mesure  que 
la  vésicule  se  développe.  Il  se  laisse  boursoufler, 
la  coque  osseuse  finit  par  éite  perforée,  et  l'hy- 
dutide  n'est  plus  recouverte  que  par  le  périoste. 

C'est,  le  plus  souveut,  dbins  le  tissu  spong'îeux 
que  se  développent  les  hydatides,  quelquelois, 
cependant,  on  les  a  rencontrées  dans  le  canal 
médullaire.  Sur  une  pièce  que  j'ai  examinée  i! 
y  a  quttlques  années,  à  TamphilhéAIre  de  ITIù- 
tel*Dteu,  et  qui  provenait  de  la  pratique  d'un 
médecin  de  campagne,  je  Irouvui  plusieurs 
bydalides  dans  le  canal  mèdullaîro  d'un  tibia 
appartenant  à  une  jambe  amput*''e  lu  veille  au 
lieu  d'élection.  Je  n'ai  pu  me  procurer  aucun 
renseignemenl,  mais  une  hypcrostose  notable, 
des  trajets  lisluleux,  siégeant  à  la  face  interne 
de  Tos,  el  d'apparence  ancienne,  attestaient  la 
chronicité  de  l'afTection. 

Ou  rencontre  des  hjdatides  dans  presque 
tous  les  0!i  :  libia,  humérus,  fémur,  vertèbres,  o^ 
iliiique.  Phisieurs  os  peuvent  être  attciuts  Fimul- 
lanemcnl;  en  1872,  dans  le  service  de  AL  le  doc- 
teur Léon  Lat>bée  à  1  bùpilal  de  U  IVitié«  i^e 
trouvait  un  malade  porteur  d'un  kyste  hyd  jlique 
étendu  à  1  humérus  et  ix  l'omoplate. 

Étloln[|ie, 
^ous  ne  savons  rien  relativement  a  Tétiologie 
^1)  Carie,  L'jOH  méd.,  ISTS. 


des  kystes  vrais  ;  quant  an\  kystes  hydatiques 
des  os,  réliologie  est  la  même  que  pour  tous 
les  hystes  hYdatiques. 

Le  Irauuialisme  parait  jouer  un  certain  rôle 
dans  leur  développement  (1). 

Symptômes. 

Ces  tumeurs  se  développent  généralement 
sans  douleur  et  sans  inflammation  ;  le  premier 
symptôme  est  la  tuméfaction  de  los;  celle 
tuméfaction  est  d'abord  dure,  puis  on  arrive  à 
percevoir  la  crépitation  parcheminée,  enfin,  la 
coque  osseuse  étant  détruite»  la  fluctuation  peut 
être  sentie  et,  quelquefois,  le  Irémissement  hy- 
dii  tique. 

Les  accidents  de  voisinage  varient  suivrinl  la 
région  malade;  ce  sont,  d'une  façon  générale, 
des  sympl6mes  décompression. 

Fréquemment,  il  survient  des  fractures  spoii» 
lanées  sous  l'iutluence  de  la  cauise  la  plus  U^- 
gère»  En  général,  ces  fractures  ne  se  *;otisriIi- 
dent  pas,  el  c'est  à  la  suite  d'opérations  Uîulecs 
contre  la  pseudarthrose  que  le  diagnostic  est 
posé* 

Les  articulations  voisines  peu v rut  éîie  vu- 
vahies;  dans  quelques  cas,  le  kystf^  suppure  sous 
l'influence  d'un  traumiitisnie  ou  d  nue  nitei  ven- 
lîon  chlrurgicule* 

Diagnostic. 

Le  dîagnoslic  est  6  peu  près  impossible  à 
toutes  les  périodes  de  ta  m*ilîidie;  plus  tard,  il 
ne  peut  être  afiirmè  que  pur  h  poiu  îioii  explo- 
ratrice. 

Traitement. 

t<»  î*ûncUon.  —  l,:i  ponrJinn,  s>it  sitnple,  soit  i 
combinée  à  des  injections  irrilautes,  ne  donne 
pas  de  résuUotsalisfuisatjt. 

*1°  hirimofi^  suppumtion.^^  Ce  procédé  couîîisle 
:i  ouvrir  largement  le  kvste  duns  toute  sa  lon- 
gueur, el,  après  l'avoir  enuércujetfl  vidé  de  son 
liquide  et  de  toutes  les  porhes  hvdatides,  à 
luisscr  k  la  suppuration  le  soir*  d'amener  la 
guérison.  Le  retrait  de  la  poche  ne  comuience 
qu'après  plusieurs  semuines  et  la  guérison  com* 
plrle  peut  se  faire  attendre  plus  d'uu  an, 

3**  Ursixlhn, —  Elîe  consislerait,  soit  dans  un 
cvideinent  de  l'os,  s*il  irét.iit  pas  etivjlii  duits 
tonte  son  épaisseur,  soit  dans  une  rusection  véri- 
tuLlû  portant  sur  une  longueur  plus  ou  molits 

I)  D  M)COur,  T,à'«o.  l  *T  K 
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grande  de  la  diaphyse.  La  méthode  sous-périostée 
devrait  autant  que  possible  être  rigoureusement 
appliquée. 


4»  Vampuiation  serait  la  ressource  ultime  dans 
le  cas  où  le  kyste  occuperait  une  trop  grande 
étendue. 


SARCOMES  DES  OS 


Historique. 

-  Les  tumeurs  que  nous  désignons  aujourd'hui 
sous  le  nom  de  sarcomes  des  os  présentent  une 
histoire  que  Ton  peut  diviser  en  trois  périodes. 

La  première  période  est  une  période  toute 
de  confusion.  J.-L.  Petit,  A.  Cooper  les  appel- 
lent exostoses,  camifications.  Cependant  A.  Coo- 
per avait  déjà  établi  une  division  d'après  leur 
point  d'origine  et  les  divisait  en  exosioses  médul- 
laires fongueuses,  et  exostoses  périostales  fongueu- 
ses. Le  mot  ostéosarcomes  qui  apparaît  avec  Sa- 
muel Cooper,  Boyer  et  Richorand,  est  jusqu'à 
Dupuytren  synonyme  de  cancer  des  os,  et  c'est 
encore  le  cancer  des  os  que  Bérard  décrit  (1). 
Nélaton  considérait  les  sarcomes  des  os  comme 
la  deuxième  forme  du  cancer  ;  il  en  est  de  même 
encore  des  auteurs  du  Compendium. 

La  seconde  période  est  caractérisée  par  l'in- 
fluence prépondérante  des  recherches  microgra- 
phiques. Lebert  étudie  les  tumeurs  fibroplas- 
tiques,  Robin  les  tumeurs  embryoplasliques, 
Paget  les  tumeurs  myéloïdes  analogues  à  la 
moelle  des  os,  que  Robin  divise  en  tumeurs  à 
myéloplaxes  et  tumeurs  à  méduHocelles  ;  Virchow 
fait  rentrer  toutes  ces  tumeurs  dans  la  classe 
des  sarcomes. 

Enfin  une  troisième  période  est  celle  où  Ton 
s'efi'orce  de  concilier  la  clinique  et  les  données 
histologiques.  H.  Gray,  Robin,  E.  Nélaton,  cher- 
chent à  séparer  microscopiquement  des  tumeurs 
bénignes  qui  forment  la  classe  des  tumeurs  myé- 
loïdes à  myéloplaxes  ou  à  méduUocelles.  Cette 
séparation  est  encore  acceptée  comme  bien  tran- 
chée par  MM.  Verneuil  et  Marchand  (2),  mais  des 
cas  malins  ont  été  signalés,  certaines  de  ces 
tumeurs  renferment  des  éléments  anatomiques 
qui  les  rattachent  aux  autres  sarcomes,  par  des 
gradations  peu  sensibles,  de  sorte  que  tout  en 
les  traitant  comme  un  groupe  à  part,  nous  les 
englobons  dans  la  grande  classe  des  sarcomes. 

Virchow  est  venu  ajouter  aux  tumeurs  déjà 

(1)  Bérard,  art.  Ostéosarcome  ,  Dictionnaire  en 
30  ffoUtmes. 

(2)  Verneuil  et  Marchand,  art.  Moelle  des  os  du 
Dictionnaire  encyclopédique. 


classées  une  variété  antérieurement  décrite  par 
Mûller  :  les  tumeurs  ostéoides.  Nous  leur  consa- 
crerons un  court  chapitre. 

Enfin,  nous  décrirons  dans  un  troisième 
groupe  les  sarcomes  encéphaloidcs  fascicules,  ces 
néoplasmes  sont  souvent  englobés  sous  le  nom 
d'ostéo-sarcomes.  Nous  les  trouvons  ainsi  décrits 
par  Schwarti(t). 

Les  sarcomes  siègent  plutôt  sur  les  os  longs 
que  sur  les  os  courts,  plus  souvent  au  membre 
inférieur  qu'au  membre  supérieur,  plus  fréquem- 
ment sur  les  os  voisins  du  tronc  que  sur  les  os 
éloignés,  aux  extrémités  que  sur  corps  de  l'os,  et 
cela  en  raison  des  considérations  physiologi- 
ques que  nous  avons  déjà  fait  valoir.  Le  plus  ha- 
bituellement la  maladie  débute  par  une  tumeur 
unique,  mais  dans  quelques  circonstances  plu- 
sieurs os  sont  pris  simultanément,  sans  qu'il 
puisse  être  question  de  généralisation.  Chez  un 
malade  de  notre  service,  en  même  temps  qu'é- 
tait apparue  une  tumeur  sarcomateuse  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  péroné,  étaient  survenues 
sur  le  crâne  plusieurs  autres  tumeurs  de  môme 
nature,  —  ces  néoplasmes  étaient  absolument 
contemporains.  —  Le  volume  de  la  tumeur  pri- 
mitive est  variable,  elle  peut  atteindre  un  déve- 
loppement considérable,  et  principalement  chez 
les  jeunes  sujets.  Nous  avons  vu  des  sarcomes 
du  fémur  sextupler  le  volume  de  la  cuisse,  — 
dans  un  cas  d'Hergott  le  membre  n'aurait  pu 
entrer  dans  un  sac  à  pommes  de  terre. 

La  consistance  est  variable  suivant  les  tu- 
meurs et  même  suivant  les  diff'érents  points 
d'un  néoplasme. 

La  sensation  de  crépitation  est  fréquemment 
perçue,  c'est  tantôt  la  crépitation  parcheminée, 
tantôt  une  crépitation  par  brisement  de  travées 
osssuses,  de  coquilles  d'œuf. 

Ce  bruit  spécial,  que  Ton  n'oublie  pas,  lors- 
qu  on  l'a  nettement  perçu,  est  souvent  d'une  im- 
portance capitale  dans  le  diagnostic. 

Les  tumeurs  dures  refoulent  les  organes,  les 
distendent,  les  dissocient,  les  atrophient. 

Les  tumeurs  molles  écartent  d'abord  les 
tissus,  puis  se  laissent  déprimer  et  prennent 

(1)  Ed.  Schwartf ,  Ostéosarcomes  des  membres.  Thèse 
d'agrégation,  Paris,  1880. 
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l'empreinte  des  organes  voisins,  sous  forme  de 
dépressions,  de  gouttières. 

La  compression  agit  de  différentes  façons  sur 
les  divers  organes. 

La  compression  des  nerfs  donne  lieu  à  de  la 
paralysie  du  territoire  innervé,  à  de  la  névrite, 
à  des  troubles  trophiques. 

Les  arières  sont  rarement  détruites  et  restent 
englobées  mais  perméables. 


Les  veines  sont  aplaties,  oblitérées,  envahies, 
des  bourgeons  sarcomateux  formant  saillie  sur 
leur  paroi  interne  peuvent  être  le  point  de  dé- 
part d'embolies. 

Les  aponévroses  sont  amincies,  puis  perfo- 
rées. 

La  peau  distendue  s'éraille  et  se  sphacèle, 
lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  volume  considé- 
rable. 


TUMEURS  MYÉLOIDES 


Synonymie. 


Tumeurs  à  médullocellos  et  à  myéloplaxes, 
sarcomes  centraux  ou  myélogènes. 

Anatomie   pathologique. 

Les  maxillaires  sont  les  os  les  plus  fréquem- 
ment atteints,  puis  viennent  les  parties  du 
squelette  pourvues  de  moelle  rouge,  les  épi- 
physes  des  grands  os,  le  sternum,  les  corps 
vertébraux,  etc.  M.  Ollier  (I)  a  trouvé  7  tu- 
meurs m\élûïdes  du  maxillaire  supérieur  cons- 
titués par  des  myéloplaxes,  une  fois  également 
le  maxillaire  inférieur,  la  colonne  vertébrale, 
Tun  des  pariétaux,  le  tibia,  la  phalange  de  l'in- 
dex étaient  utleints  de  myéloîdes  à  myéloplaxes, 
deux  fois  le  fémur  était  envahi  et  dans  deux 
autres  cas,  le  même  os  présentait  une  tumeur  a 
médulocelles. 

Ces  tumeurs  d'une  Taçon  générale  présentent 
une  double  origine,  elles  peuvent  être  péri- 
osseuses  ou  intra-méduUaires,  c'est-à-dire  périos- 
tiques  ou  centrales. 

Les  néoplasmes  périostiques  ont  été  rejetés 
par  Virchow  dans  les  sarcomes  fibro-plastiques 
ou  dans  les  sarcomes  ostéuïdes,  pour  d'autres  au- 
teurs ces  tumeurs  seraient  un  degré  de  transi- 
tion entre  les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs 
malignes  ;  Verneuil  et  Marchand  les  considèrent 
comme  appartenant  bien  nettement  aux  tu- 
meurs myéloîdes. 

Elles  reposent  sur  l'os  avec  lequel  elles  ont 
des  adhérences  cellulo-vasculaires,  le  tissu  os- 
seux à  leur  niveau  peut  ne  présenter  que  des 
érosions  superficielles,  parfois  ces  dépressions 
pénètrent  dans  le  canal  médullaire. 

Les  tumeurs  intra-osseuses  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes.  Elles  sont  enkystées  ou 
diffuses.  ^ 

(I)  Ollier,  Thèse.  Montpellier,  18 j5. 
Fncycl.  de  chinirgie. 


Dans  la  forme  enkystée,  à  mesure  que  l'os  est 
détruit  par  l'envahissement  de  la  tumeur,  une 
néoformation  sous-périostée  constitue  une  coque 
osseuse  plus  ou  moins  épaisse,  [jorsque  cette 
coque  manque  par  place  la  paroi  du  kyste  «st 
alors  osléo-ûbreuse. 

Dans  la  forme  diffuse,  des  masses  néopkei- 
ques  de  volume  variable  sont  répandtœs  dans 
les  aréoles  osseuses  notablement  «grandies. 
L'os  prend  alors  un  aspect  caverneux  spécial. 
La  vascularisation  est  très  abondante,  et  des 
hémorrhagies  interstitielles  en  remplissant  les 
aréoles  de  sang  font  ressembler  la  tumeur  à 
un  anévrysme. 

Nélaton  a  signalé  une  forme  dite  perfûrtintef 
remarquable  par  la  rapidité  avec  laquelle  ées 
tumeurs  centrales  perforent  l'os  et  se  répandent 
au  dehors. 

Tissus  voisins.  —  Les  aponévroses,  les  mus- 
cles, les  tendons,  les  vaisseaux,  les  nerfe,  «ont 
refoulés,  écartés,  se  creusent  des  gouttières  et 
des  coulisses  dans  le  néoplasme  sans  être  at- 
teints par  la  dégénérescence. 

Les  cartilages  opposent  une  barrière  presque 
infranchissable  à  l'envahissement,  pour  péné- 
trer dans  les  articulations  le  néoplasme  en  'fait 
le  tour. 

E.  Nélaton  a  admis  deux  variétés  de  tissu 
myéloïde  :  l'une  à  l'état  de  crudité,  l'autre  à 
l'état  de  ramollissement. 

Les  myéloîdes  sous-périostiques  ont  «me  con- 
sistance ferme  et  résistante  que  présentent  ra- 
rement les  tumeurs  intra-osseuses.  Le  lîssu  dans 
la  forme  intra-osseuse,  au  début  ferme,  élastique 
et  assez  cohérent,  se  transformeplus  tard  par  ra- 
mollissement en  une  substance  molle  sansphis 
de  cohésion  que  de  la  matière céré4>rale.  Lors- 
que dans  cet  état  des  hémorrhagies  se  produi- 
senff  elles  transforment  la  masi^e  morbide  en 
un  amas  brunfttre  que  l'on  peut  prendre  pour 
des  caillots. 

I  es  tumeurs  composées  de  myéloplaxes  pré- 
ly.  —  25 
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s'^nlent  une  surface  de  section  colorée  en  rouge 
ou  rouge  brun,  celles  qui  sont  constiluées  par 
des  médullocelles  offrent  une  teinte  gris  jau- 
nâtre. 

Structure  hi$tologique.  —  Les  myéloplaxes  et 
les  médullocelles  sont  Télément  fondamental 
de  ces  tumeurs,  ils  ont  dans  de  tels  néoplasmes 
la  même  forme  que  dans  la  moelle,  mais  sou- 
vent leurs  dimensions  sont  plus  grandes.  Des 
travées  flbreuses  sillonnent  la  tumeur  et  forment 
une  sorte  de  réliculum  dans  les  mailles  duquel 
se  déposent  les  éléments  myéloîdes;  mais  ce 
tissu  fibreux  n'est  qu'accessoire,  sa  plus  ou 
moins  grande  quantité  modifie  la  consistance 
de  la  tumeur. 

Au  sein  de  la  masse  on  trouve  souvent  un 
réseau  trabéculaire  de  tissu  osseux  parfait  (Ver- 
neuil  et  Marchand). 

Ces  tumeurs  présentent  des  dégénérescences 
multiples  :  dégénérescence  graisseuse,  kystique, 
télangicctasique.  On  y  rencontre  des  cavités 
pleines  de  sang  par  hémorrhagies  interstitielles, 
et  des  masses  osseuses  qui  les  ont  fait  quel- 
quefois considérer  comme  des  tumeurs  ossi- 
fiantes. 

Ëtioloffie. 

C'est  le  plus  souvent  au-dessous  de  trente 
ans  qu'on  voit  se  développer  les  myéloîdes,  et 
plus  fréquemment  chez  l'homme  que  chez  la 
femme. 

Le  traumatisme  a  été  signalé  comme  cause 
prédisposante,  ainsi  que  des  irritations  répétées 
sur  un  point  du  squelette. 

Symptômes. 

Ces  tumeurs  se  développent  soit  dans  la  bou- 
che, en  dedans  ou  en  dehors  des  arcades  den- 
taires, soit,  mais  bien  plus  rarement,  au  niveau 
d'une  épiphyse  ou  même  de  la  diaphyse  d'un 
os  long. 

Elles  sont  adhérentes  à  l'os  et  ne  sont  mobiles 
à  aucune  époque  de  leur  évolution. 

Les  tumeurs  myéloîdes  périosseuses  sont  du- 
res et  fermes  ;  on  ne  peut  avoir  de  notion  de  la 
consistance  des  tumeurs  intra-osseuses  que 
lorsqu'elles  ont  perforé  la  substance  compacte. 
Un  peu  auparavant  on  percevra  parfois,  môme 
avec  une  légère  pression,  la  crépitation  parche- 
minée. 

La  consistance  varie  aussi  avec  les  points  ex- 
plorés, il  existe  même  peu  de  tumeurs  présen- 
tant d*une  façon  aussi  nette  des  différences  de 
consistauce  en  leurs  divers  points. 


Ces  tumeurs  sont  souvent  le  siège  de  batte- 
ments, d'expansion  et  même  de  souffle. 

Les  complications  sont  des  arthrites  plastiques 
de  voisinage,  des  fractures  spontanées,  des  dé- 
viations articulaires,  etc.  (Terrier). 

La  première  période  de  leur  développement 
passe,  en  général,  inaperçue,  quelquefois  c'est 
à  la  suite  d'un  traumatisme  qu'on  les  constate. 
Le  traumatisme  peut  du  reste  provoquer  une 
évolution  rapide  d'une  tumeur  à  évolution  lente 
jusque-là. 

Ces  tumeurs  sont  le  plus  souvent  indolentes, 
excepté  dans  les  cas  à  marche  rapide. 

La  santé  et  la  constitution  des  malades  res- 
tent longtemps  sans  être  atteintes. 

Verneuil  admet  que  ces  tumeurs  n'envahis- 
sent pas  les  ganglions  lymphatiques  ;  cependant, 
dans  une  observation  d'Ollier,  les  ganglions 
étaieut  atteints. 

Le  volume  de  la  masse,  l'ulcération  de  la 
peau  par  distension,  la  suppuration  consécu- 
tive, les  hémorrhagies  interstitielles,  les  dou- 
leurs finissent  par  épuiser  le  malade. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile.  La 
ponction  exploratrice  donne  généralement  issue 
à  quelques  gouttes  de  sang,  fait  qui  ne  se  pro- 
duit pas  dans  la  ponction  d'un  fibrome  ou  d'un 
chondrome. 

Les  tumeurs  centrales  ne  sauraient  être  au 
début  diagnostiquées  avec  certitude. 

L'absence  d'engorgement  ganglionnaire,  l'in- 
tégrité de  la  santé  générale  pourront  faire  son- 
ger à  de  tels  néoplasmes. 

Pronostic. 

Les  tumeurs  myéloîdes  sont  bénignes,  mais 
moins  peut-être  que  ne  semble  l'admettre 
E.  Nélaton,  il  existe  en  effet  des  cas  rapides  et 
malins,  assez  rares  d'après  Verneuil,  assez  fré- 
quents cependant  d'après  Virchow,  surtout  lors- 
que l'affection  a  pour  siège  les  os  des  membres. 

Traitement. 

!•  Ligature  de  V artère  du  membre.  —  Celte 
opération  faite  par  Dopuytren  dans  un  cas  où  il 
existait  des  battements  donna  un  bon  résultat 
pendant  sept  ans»  la  récidive  survint  alors,  et 
nécessita  l'amputation.  Nous  ne  fuisons  que 
citer  ce  fuit  qui  repose  probablement  sur  un 
diagnostic  inexact. 
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2«  Exeisiùn  simple.  —  I/excision,  surtout 
employée  conlre  les  tumeurs  périosliques,  est 
une  opération  incomplète;  on  y  ajoutera  )a 
cautérisation  ou  rugination  de  la  surface  os- 
seuse. 

3*  Excision  de  la  tumeur  et  ablation  d'une  por- 
tion de  Vos.  —  L'ablation  de  la  tumeur  est  alors 
suivie  d*un  évidement  de  Tos  à  la  gouge  et  au 
maillet  dans  toute  l'étendue  qu*on  peut  suppo- 
ser atteinte. 

4<^  La  résection  partielle  ou  totale  s'applique 
surtout  aux  maxillaires. 


5*  L'amputation^  ou  mieux  la  désarticulation, 
sera  le  procédé  surtout  applicable  aux  os  des 
membres. 

Après  avoir  décrit  les  tumeurs  myéloîdes, 
nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  une  va- 
riété de  tumeur  décrite  par  le  D'  Bouveret  (1) 
et  qu'il  a  nommée  tumeur  à  ostéoblastes.  Il  s* agit 
d'un  néoplasme  essentiellement  constitué  par 
des  éléments  que  l'on  rencontre  dans  la  moelle 
osseuse,  mais  cette  tumeur  par  sa  généralisation 
se  rapprocherait  des  tumeurs  d'une  maliguité 
plus  grande. 


SARCOMES  DES  OS. 


Les  sarcomes  que  nous  allons  décrire  ac- 
tuellement, présentent  deux  variétés  au  point  de 
vue  de  l'anatomic  pathologique.  Leurs  symp- 
tômes ollrent  de  très  grandes  analogies  avec 


certaines  tumeurs  dont  nous  avons  déjà  parlé. 
Nous  les  envis.igerons  surtout  au  point  de  vue 
de  leur  malignité. 


SARCOMES  FASCICULES. 


Synonymie. 

Tumeurs  fibro-plastiques,  sarcomes  foso-cel- 
lulaires,  libroîJes  récurrents  (Pagel),  sarcomes 
fibro-nucléaires  (Bennetj. 

Siège. 

Ces  néoplasmes  se  rencontrent  surtout  aux 
extrémités  osseuses,  mais  quelquefois  aussi  sur 
les  diaphyses.  Ils  occupent  de  préférence  les  os 
longs,  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  supé- 
rieur du  tibia,  mais  on  les  voit  également  sur 
les  08  du  crâne,  de  la  face,  du  tarse,  etc. 

Leur  volume  est  souvent  considérable. 

Leur  forme  est  arrondie  ou  ovalaire  ;  ces  tu- 
meurs sont  lisses  et  rarement  bosselées. 

Leur  poini  de  départ  peut  être  périostique  ou 
central  ;  les  tumeurs  centrales  présentent  une 
coque  osseuse  ou  ostco-Ubrcuse  qui  manque 
dans  les  tumeurs  périosliques  où  il  n'existe  au 
début  qu'uue  coque  flbreuse   fournie  par    le 


périoste  qui  est  généralement  envahi  consécu- 
tivement. 

La  consistance  de  ces  tumeurs  est,  le  plus  sou- 
vent, ferme  et  élastique  ;  elle  crie  sous  la  lame 
du  scalpel. 

A  la  coupe,  la  surface  de  section  apparaît  lisse 
et  brillante  ;  la  coloration  d'un  blanc-gris  par 
places  est  rosée  en  d'autres  points  et  présente 
quelquefois  des  extravasa  sanguins. 

Quand  on  laisse  pendant  un  certain  temps  une 
de  ces  tumeurs  exposée  à  l'air,  on  obtient  par 
le  raclage  un  peu  de  suc  laiteux. 

11  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  la  tu* 
meur  des  travées  osseuses  comme  irradiées  ou 
sous  forme  d'aiguilles. 

Examen  microscopique.  —  Ces  tumeurs  sont 
formées  de  cellules  l'usiformes  plus  ou  moins 
longues,  celles  à  petites  cellules  sont  les  plus 
molles. 

On  y  rencontre  comme  él<^menls  accessoires  : 
des  myéloplaxes;  elles  subissent  plus  rarement 
que  les  autres  néoplasmes  la  dégénérescence 
kystique,  et  sont  peu  vasculaires. 


SARCOMES  ENCÉPDALOIDES. 


Synonymie. 
Sarcomes  à  cellules  rondes,  tumeurs  embryo- 


plasliques,  sarcomes  globo-cellulaires,  à  tissu 
de  granulations  (Billrotli). 

(I)  itouvoret,  Tii.  de  Parii,  1878. 
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Siège. 

Les  sarcomes  encéphaloïdes  ont  pour  siège 
les  extrémités  des  os  longs,  les  os  courts  du 
pied  et  de  la  main  et  plus  souvent  que  les 
sarcomes  fascicules  la  diaphyse  des  grands  os 
longs. 

Leur  forme  est  globulaire,  lisse;  ceux  qui 
sont  développés  aux  dépens  du  canal  central 
présentent  une  capsule  d'enveloppe  en  partie 
osseuse,  en  partie  fibreuse  ;  ceux  qui  prennent 
naissance  dans  le  périoste  n'ont  qu'une  capsule 
fibreuse  rapidement  envahie. 

Lorsqu'on  coupe  ces  tumeurs,  la  surface  de 
section  présente  un  aspect  que  l'on  a  comparé 
à  la  laitance  de  poisson  ou  à  de  la  matière  cé- 
rébrale; l'exposition  à  l'air  libre  permet  de 
recueillir  sur  cette  surface  uu  suc  beaucoup 
plus  abondant  que  dans  les  tumeurs  précé- 
dentes. 

Examen  microscopique,  —  L'élément  fonda- 
mental est  la  cellule  ronde,  embryonnaire,  de 
la  dimension  des  globubes  blancs  du  sang. 
Gomme  éléments  accessoires,  on  y  rencontre 
soit  du  tissu  conjonclif  de  forme  ordinaire,  soit 
du  tissu  réticulé,' qui  a  fait  donner  par  Rind- 
fleisch  à  celte  variété  le  nom  de  forme  lympha- 
dénoîde,  soit  un  tissu  très  vasculaire  détermi- 
nant une  forme  apppelée  alvéolaire  par  Billroth. 

Ces  tumeurs  subissent  fréquemment  la  dé- 
générescence kystique,  la  dégénérescence  té- 
langiectasique  et  sont  le  siège  d'hémorrhagies 
interstitielles. 

Nous  entrons  maintenant  dans  l'étude  des 
accidents  communs  à  tous  les  sarcomes. 

État  des  articuiations  voisines.  —  Gillette  avait 
cokisidéré  l'intégrité  des  articulations  comme 
presque  constante  et  pouvant  constituer  un 
bon  signe  diagnostic.  Le  D'  Poinsot,  d'accord 
sur  ce  point  avec  William  Gross,  de  Phila- 
delphie, s'éleva  à  la  Société  de  chirurgie 
contre  cette  assertion.  Les  articulations  sont 
atteintes  dans  un  certain  nombre  de  cas  et 
plus  fréquemment  par  les  sarcomes  centraux 
qi;e  par  les  sarcomes  périostaux.  On  trouve,  au 
début,  des  épanchements  plus  ou  moins  san- 
guinolents ;  le  cartilage  oppose  une  longue  résis- 
tance, mais  quelquefois  il  est  perforé,  d'autres 
fois  il  est  détaché  en  totalité  et  le  néoplasme, 
pénétrant  par  les  parties  péiîphériques,  pousse 
des  bourgeons  dans  l'intérieur  des  articula- 
tions; dans  certains  cas  les  deux  extrémités 
articulaires  sont  atteintes. 

Praetures  spontanées.  —  Il  survient  fréquem- 


ment des  fractures  spontanées  dans  les  cas 
d'ostéo-sarcomes  des  os  longs  ;  deux  cas  peu- 
vent se  présenter  :  t^  Tos  était  déjà  enviihi  par 
un  sarcome  périostique  et  les  deux  extrémités 
fraclurées  sont  dissimulées  au  milieu  de  la 
masse  néoplasique;  2<^  un  sarcome  central  a 
raréfié  l'os,  une  fracture  se  produit,  il  se  fait 
entre  les  fragments,  au  bout  de  quelques  jours, 
une  sorte  d'expansion  du  néoplasme  qui  peut 
être  prise  pour  un  cal  en  voie  de  formation. 
Ces  fractures  ne  se  consolident  que  fort  rare- 
ment, quelquefois,  cependant,  un  cal  a  pu  se 
produire,  mais  il  arrive  rarement  à  terme  ;  le 
membre  est  enlevé  ou  le  malade  meurt  de  ca- 
chexie auparavant.  Le  sarcome  embryoplastique 
parait  y  prédisposer  plus  que  les  autres. 

Généralisation  des  sarcomes  des  os. 

Les  sarcomes  des  os  envahissent  d'abord  la 
totalité  de  l'os  sur  lequel  ils  siègent.  Cet  en- 
vahissement a  lieu  très  rapidement  dans  les  sar- 
comes centraux; dans  les  sarcomes périostiques,. 
il  faut  auparavant  que  la  tumeur  se  soit  fait 
jour  jusqu'au  canal  médullaire. 

La  tumeur  peut  s'étendre  aux  os  voisins,  sur- 
to  it  dans  le  sarcome  fascicule  ;  ce  fait  est  im- 
portant au  point  de  vue  opératoire  L'envahis- 
sement des  ganglions  est  fréquent,  enfin  la 
généralisation  viscérale  est  extrêmement  com- 
mune, surtout  dans  les  sarcomes  fascicules 
périosliques,  ce  qui  a  permis  à  W.  Gross  de  dire 
que  les  sarcomes  péiiosliques  fuso-cellulaires 
se  généralisaient  dans  la  presque  totalité  des 
cas. 

Étiolos^ie. 

Les  causes  des  sarcomes  des  os  sont  peu  con- 
nues ;  on  a  signalé  leur  développement  au  ni- 
veau d'une  ancienne  fracture,  dune  vieille  en- 
torse, ou  à  la  suite  d'un  traumatisme. 

Celte  éiiolugie  a  été  considérée  par  beaucoup 
de  chirurgiens  comme  banale,  nous  ne  parta- 
geons point  une  telle  manière  de  voir.  11  est 
cerlain  que  nombre  de  tumeurs  cancéreuses 
surviennent  sans  cause  appréciable  chez  beau- 
coup de  sujets  ayant  une  disposition  ad  A'>c;mais 
il  n'en  est  pas  moins  vrai,  si  Ton  tient  compte 
des  renseignements  fournis  par  les  malades,  que 
maintes  Tois  le  traumatisme  a  été  le  point  de 
départ  d'un  sarcome.  Nous  avons  souvent  ren- 
contré une  telle  cause,  et  nous  avouons  ne  pas 
comprendre  pourquoi  tel  chue  susceptible  de 
déterminer  des  lésions  inflammatoires  dans  les 
08  contusionnés  ne  pourrait  jouer,  chez  des 
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.sujets  prédisposés,  le  rôle  de  cause  occa- 
sionnelle dans  le  développement  des  néoplas- 
mes. 

Cefil  entre  '20  et  40  ans,  mars  surtout  avant 
3[>  anîi,  que  se  monlrent  ces  t<imeiirs.  Elles 
sont  deux  fois  plus  fréquentes  theï  rhomme 
que  chez  la  femnie,  d'après  Schwarlï. 

Symptômes. 

BéffuL  —  Le  début  varie  dans  chaque  cas; 
dans  le  plus  grand  nombre  des  observations,  c*est 
une  douleur  en  un  point,  sourde^  intermittente, 
augmenlant  par  la  fatigue,  quelquefois  a  forme 
rhumalismale  ou  névralgique,  assez  vive  pour 
déternïiner  de  riusuinnie,  qui  u  attiré  riitlenliou. 
Dans  d'autres  cas,  l'appariiion  d*une  tumeur 
indolente  précède  les  douleurs,  enfin  dans  quel- 
ques circonstances,  les  douleurs  et  la  tumeur 
apparaissent  simult^ménieut. 

Les  sarcomes  centraux  seraient  plus  doulou- 
reux que  les  sarcomes  pèriostaui,  les  sarcomes 
diaphysiiires  plus  douloureux  que  les  épiphy- 
saires. 

Dans  quelques  cas,  une  fracture  spontanée 
a  été  le  phénomène  initial. 

rtriode  iféttiL  —  Les  svmptèmes  de  la  période 
d'état  peuvent  élre  divisés  en  U-ois  groupes  : 
1»  des  symptômes  communs,  indépendants  du 
siège  de  îa  tumeur;  2"*  des  symptômes  qui  ap- 
partiennent en  propre  au  voisinage  d'une  arti- 
culation; 3°  des  symptômes  qui  appf^rtieiment  à 
une  tumeur  diapbysaire. 

Symplômefi  communs  :  On  trouve  un  gonfle- 
fïient  faisant  corps  avec  Tos  et  dont  il  sera  tou* 
jours  nécessaire  d'explorer  la  base,  la  tumeur 
pouvant  avoir  des  prolongements  mobiles.  Les 
légumenls,  généralement  sains,  sont  tendus,  de 
couleur  normale  et  ne  s'ulcèrent  que  tardive- 
ment. Dans  le  tiers  des  cas  environ,  on  aperçoit 
des  veines  dilatées. 

Les  muscles  de  la  région  atteinte  sont  atro- 
phiés. 

Les  tumeurs  d  origine  centrale  présentent 
souvent,  pendant  une  période  deleurévolution, 
la  crépitation  parcheminée;  la  fluctuation  peut 
se  rencontrer  duns  les  tumeurs  molles  ou  at- 
teintes de  dègcrïérescence  kystique* 

Dans  certains  cas,  on  a  constaté  des  pulsa- 
tions et  des  bruits  de  sout'tle.  La  température 
locale  pourrait  être  légèrement  élevée.  Celle 
hyperthermie  loealei  parfois  assez  notable,  est 
en  rapport  avec  lcdével<ppemenl  plus  ou  moins 
rapide  du  néoplasme.  Au  dèbul,  Tétat  générttl 
est  bon  le  plus  souvent;  on  constale  quelquefois 


un  amaigrissement  léger  et  une  fièvre  spéciale 
dite  sarcomateuse  (Verneuil). 

St/mpUtnes  pt»^prcs  au  voisinage  d'une  articula- 
tion. —  Le  gonflement  prend  une  forme  particu- 
lière que  l'on  a  comparée  k  un  énorme  gigot.  Le 
membre  ou  le  segment  de  membre  est  dans  une 
situation  analogue  à  celle  qu'il  prendrait  dans 
le  cas  d'arthrite;  les  mouvements  conservent 
une  plus  grande  liberté  qu'on  ne  le  penserait  au 
premier  abord,  il  faut  cependant  prendre  garde 
de  confondre  les  mouvements  articulaires  avec 
ceux  qui  pourraient  résulter  d'une  fracture  voi- 
sine de  rurliculation. 

Symptémes  diaphysaires,  —  La  Forme  de  la  tu- 
meur peut  être  globuleuse,  si  la  tumeur  est  la 
lérale;  fusiforme,  si  la  tumeur  a  envahi  loutlttj 
pourtour  de  la  diaphyse;  en  massue,  si  la  lu 
meur  se  rapproche  de  Tépiphyse.  Chez  un  sujet^ 
de  quinze  ans,  auquel  nous  avons  pratiqué,  à 
l'hûpital  de  la  Croix- Rousse,  une  déiiarticulatiou 
de  la  hanche  gauche  pour  un  sarcome  diaphy 
saire,  la  diaphyse  transformée  en  une  énorme 
masse  sarcomateuse  était  prise  dans  sa  totalité , 
seules   les  épiphyses  étaient   absolument    in- 
demnes; sur  la  coupe»  on  voyait,  de  haut  en  bas, 
les  deux  cartilages  de  conjugaison  formant  bar- 
rière. 

La  consistance  est  diFflcile  à  apprécier  à  cause 
des  couches  musculaires;  quant  aux  articula- 
tions voisines,  elles  sont  complètement  libres. 

Si  la  tumeur  siège  sur  nn  segment  de  membre 
composé  de  deux  os,  lus  non  atteint  peut  être 
écarté,  luxé  ou  envahi  consécutivement. 

Période  d  infection  et  de  cachexie.  —  11  est  à  re- 
marquer que  cette  période  coïncide  le  plue  sou- 
vent avec  l'ulcération.  Des  bosselures  se  forment 
sur  la  tumeur;  la  peau,  distendue,  devient  ad- 
hérente, s'amincit,  prend  une  leinte  violacée, 
une  eschure  mc  forme,  une  ulcération  lui  suc- 
cède et  les  bourgeons  sarcomateux  font  saillie 
îiu  dehors.  A  ce  moment,  peuvent  survenir 
dilTérenles  hémorrhagies,  soit  par  le  fait  de  Lui- 
céralion  de  k  peau,  suit  par  les  bourgeons 
charnus  sarcomateux;  la  bùvre  s'allume,  elle 
nrnlade,  sous  le  coup  d'accidents  seplicémiques, 
s'niïaiblit  rapidement. 

Dans  des  cas  extrêmement  rares,  on  a  vu  se 
développer  des  abcès  de  voisinage. 

L'amaigrissement  survient  alors,  le  malade 
prend  une  fiice  terreuse,  subictérique,  et  meurt. 

La  mort  peut  survenir  par  heclicité,  par  hé- 
morrhagie,  par  septicémie*  par  générali^alîon. 
La  généralisation  est  surtout  pulmonaire  et  cet 
accident  est  quelquefois  révélé  par  des  hémo- 
plysies,  mais  souvent  rien  ne  peut  le  faire  suppo- 
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ser.  Ces  lésions  pulmonaires  latentes  reçoivent 
quelquefois  un  coup  de  fouet  des  opérations 
tentées  pour  enlever  la  tumeur.  Lorsque  des 
masses  seconduires  existent  dans  d'autres  orga- 
nes, on  trouvera  des  symptômes  particuliers, 
suivant  l'organe  atteint. 

Les  récidives  après  opération  peuvent  se 
faire  :  dans  la  plaie  opératoire,  dans  la  cica- 
trice après  guérison  de  celte  plaie,  dans  un 
point  plus  élevé  du  membre  ou  dans  les  organes 
internes.  Ce  n'est  plus  alors  une  récidive,  mais 
de  la  généralisation. 

L'envahissement  ganglionnaire  de  nature  sar- 
comateuse est  rare,  dit-on  ;  quelques  cliniciens 
trouvent  même,  dans  cette  absence  d'adénopa- 
thie,  un  signe  diagnostique  du  sarcome  des  autres 
variétés  de  tumeurs  malignes  ;  le  fait  est  exact. 
Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  lors- 
que la  peau  est  envahie  par  le  néoplasme, 
ulcérée,  l'engorgement  ganglionnaire  est  la 
règle. 

Marche. 

Les  sarcomes  périostaux  paraissent  marcher 
par  poussées,  les  sarcomes  centraux  auraient 
une  marche  plus  continue.  La  durée  de  la  vie, 
en  dehors  de  toute  opération  chirurgicale,  a 
varié  de  deux  mois  à  quarante-six  mois.  Les  tu- 
meurs les  plus  malignes  paraissent  élre  ]es  tu- 
meurs eticéphaloïdes. 

Les  sarcomes  mélaniques  des  os  s'observentle 
plus  souvent  à  l'étal  de  cancer  secondaire,  par 
généralisation,  mais  dans  quelques  cas  le  tissu 
osseux  est  envahi  par  continuité  ;  c'est  ainsi  que 
chez  une  vieille  femme  à  laquelle  nous  prati- 
quâmes une  désarliculalion  tibio-tarsienne  pour 
un  sarcome  mélanique  du  pied  dont  le  point  de 
départ  était  la  peau  de  la  fuce  dorsale,  la  plupart 
des  os  du  tarse  étaient  inGUrés  de  noyaux  mé- 
laniques. 

Diagnostic. 

Le  fibrome  des  os  est  rare  ;  sa  marche  lente, 
sa  consistance  dure  peuvent  donner  des  proba- 
bilités, non  des  certitudes. 

Le  chondrome  présente  des  nodosités  et  des 
bosselures,  il  siège  souvent  aux  doigls,  n'infecte 
jamais  les  ganglions  et  les  viscères,  présente 
une  marche  lente  et  bénigne. 

Les  kystes  seront  reconnus  par  la  ponction 
exploratrice. 

Le  carcinome  évolue  très  vite,  mais  le  dia- 
gnostic ne  peut  presque  jamais  être  posé,  à 


moins  qu'on  ne  constate  sur  l'individu  d'autres 
tumeurs  de  môme  nature. 

On  diagnostiquera  un  ostéo-sarcome,  en  te- 
nant compte  de  la  marche  de  l'afreclion,  de  son 
évolution,  des  caractères  de  la  tumeur;  un  signe 
précieux,  lorsque  les  doigts  le  perçoivent,  est  la 
crépitation  osseuse  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Traitement. 

Le  seul  traitement  rationnel  est  l'ablation 
toutes  les  fois  qu'elle  est  possible,  mais  il  faut 
absolument  lout  enlever. 

Tout  sarcome  a  une  période  locale  et  bénigne» 
dit  Schwartz,  il  faut  donc  opérer  le  plus  tôt 
possible. 

S'il  y  a  des  ganglions,  on  doit  les  enlever;  si 
leur  ablation  n'est  pas  possible,  on  peut  hésiter 
à  opérer  puisqu'on  fera  forcément  une  opéra- 
tion incomplète. 

La  généralisation  soit  viscérale,  soit  osseuse, 
conlre-indique  l'opération,  on  peut  cependant 
être  amené  à  intervenir  par  l'ablation  si  la 
tumeur  principale  était  facilement  opérable, 
qu'elle  fût  le  siège  d'accidents  graves,  tan- 
dis que  les  tumeurs  secondaires  ne  menace- 
raient pas  immédiatement  l'existence.  Chez  un 
enfant  de  dix  ans  atteint  d'un  énorme  sarcome 
ulcéré  du  fémur  droit,  tumeur  douloureuse,  siège 
d'hémorrhagies  répétées  incoercibles,  je  n'hé- 
sitai pas,  malgré  la  présence  de  gros  ganglions 
à  l'aine,  à  pratiquer  l'amputation  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse.  Gràc^  à  l'application  de 
la  méthode  antiseptique,  j'obtins  une  réunion 
par  première  in  tendon  complète.  Trois  semaines 
après,  l'enfant  était  méconnaissable,  son  état 
général  était  devenu  excellent;  il  riait,  jouait  sur 
son  lit;  il  succomba  cinq  mois  après,  emporté 
par  une  généralisation  viscérale. 

Estil  permis  d'amputer  dans  la  continuité  de 
l'os?  Celle  question  peut  être  résolue  par  l'affir- 
mative dans  le  cas  où  il  s'agit  de  tumeurs  béni- 
gnes bien  circonscrites,  et  parfois  aussi  lorsque 
la  tumeur  occupe  le  fémur,  la  désarticulation 
de  la  hanche  étant  une  opération  trop  grave  pour 
qu'on  n'hésite  pas  à  la  pratiquer,d'emblée. 

Néanmoins  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas 
c'est  à  la  désarticulation  éloignée  que  l'on  devra 
recourir. 

La  résection  ne  s'applique  qu'aux  tumeurs 
bénignes. 

La  ligature  des  gros  troncs  artériels  a  paru 
réussir  deux  ou  trois  fois,  mais  elle  ne  doit  ins- 
pirer aucune  confiance. 
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TUMEURS  OSTÉOIDES. 


Le  nom  de  tumeurs  ostéoides  se  trouve  appli- 
qué par  les  auteurs  à  des  tumeurs  de  nature 
très  diverse,  et  celte  confusion  dans  les  termes 
est  la  cause  de  bien  des  obscurités(Heydenreich). 

Mûlleren  1843  fut  le  premier  qui  s'en  occupa; 
il  les  considérait  comme  malignes.  Lebert,  en 
1845,  en  les  rangeant  dans  les  tumeurs  homœo- 
morphes,  les  envisageait  comme  bénignes, 
Stanley  insista  sur  leur  malignité. 

Virchow,  étudiant  le  développement  des  os, 
trouva  sur  les  os  d'enfants  rachiliques  un  tissu 
qu'il  appela  ostéoïde,  qu'il  considéra  à  tort 
comme  du  tissu  osseux  en  voie  de  formation 
physiologique,  mais  qui  est  spécial  aux  os  ra- 
chiliques. Les  tumturs ostéoides  seront  pour  nous 
des  néoplasmes  constitués  par  le  tissu  ostéoïde 
de  Virchow. 

Voici  en  quels  termes  Cornil  et  Ranvierdécri- 
vent  ces  tumeurs  :  «  une  tumeur  ostéoïde  est 
constituée  par  des  trabécules  de  forme  et  de 
dimensions  variées,  composées  d'une  substance 
réfringente  homogène  ou  vaguement  fit>rillaire, 
souvent  inûllrées  de  granulations  calcaires,  con- 
tenant des  corpuscules  anguleux.  Ces  trabécules 
sont  séparées  par  du  tissu  fibreux  dans  lequel 
cheminent  des  vaisseaux.  » 

«  Elles  sont  presque  toujours  parsemées 
d*llots  de  cartilage  qui  se  développent  dans  le 
tissu  fibreux  intermédiaire  aux  travées  (chon- 
dromes  ostéoides).  » 

u  L'infiltration  calcairedans  une  certaine  par- 
tie de  ces  tumeurs  est  presque  la  règle.  Des 
granulations  isolées  se  déposent  dans  la  sub- 
stance fondamentale  des  travées,  mais  les  cor- 
puscules entourés  par  ce  dépôt  ne  deviennent 
pas  pour  cela  des  corpuscules  osseux.  Ces  cor- 
puscules ne  montrent  jamais  que  des  prolonge- 


ments incomplets  et  en  petit  nombre.  La  sub- 
stance fondamentale  ne  devient  jamais  lamel- 
laire. » 

«  Ces  tumeurs  sont  formées  d'une  seule 
masse,  ou  bien  elles  sont  lobulées,  mais  jamais 
elles  ne  présentent  cette  disposition  aussi  mar- 
quée que  les  chondromes  ordinaires.  » 

L'examen  de  ces  tumeurs  à  lœil  nu  ne  peut 
pas  fournir  de  signes  caractéristiques.  Ce  n'est 
qu'au  microscope  qu'on  peut  faire  le  diagnostic 
anatomique. 

Lestumeurs  ostéoïdes  naissent  le  plus  souvent 
sous  le  périoste.  Elles  entourent  l'os  et  lui  adhè- 
rent.  La  substance  corticale  peut  présenter  des 
cavités,  ou  être  perforée,  mais  il  sera  toujours 
possible  de  relrouverl'osancien  dans  la  tumeur. 

Le  périoste  est  refoulé,  puis  détruit,  elles  par- 
ties voisines  finissent  à  leur  tour  par  disparaître. 

Les  tumeurs  ostéoïdes  siègent  sur  les  os  longs 
surtout  sur  le  fémur  et  le  tibia,  elles  atteignent 
parfois  des  dimensions  énormes. 

La  dureté  est  très  marquée,  la  surface  unie 
ne  présente  que  de  petites  rugosités. 

Peu  de  tendance  à  l'ulcération. 

L'âge  des  sujets  varie  de  dix-sept  à  cinquante- 
cinq  ans  (Heydenreich]. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  celle  des  tu- 
meurs malignes  ;  elles  envahissent  les  parties 
molles  et  les  os  voisins. 

Les  tumeurs  ostéoïdes  récidivent  sur  place  et 
se  généralisent.  Les  tumeurs  métastaliques  ont 
fréquemment  pour  siège  le  poumon. 

Le  diagnostic  clinique  est  impossible,  on  no 
peut  diagnostiquer  qu'une  tumeur  maligne. 

Le  traitement  consiste  dans  lablatioii  si  elle  est 
possible.  L'amputation,  quand  il  s'agit  des  mem- 
bres, doit  ôlrepraliqnéeau-dessus  de  l'os  atteint. 


LYMPHADENOMES  DES  OS. 


Les   lymphadénomes   sont    des    trouvailles  i  meurs  secondaires  chez  des  sujets  atteints  de 
d'umphilhc&tre,  ce  sont  généralement  des  tu-  |  tumeurs  lymphatiques  généralisées. 


ÉPITHÉLIOME  DES  OS. 


L'épithéliomeprîmitif  du  tissu  osseux  est  rare,  1  tive  des  parties   molles  est  rclalivcment  fré- 
tandis  que  Tépithéliome  secondaire  résultant  de  1  quents. 
la  propagation  d'une  lésion  cancroîdale  primi-  Les  auteurs  classiques  ne  signalent  pas  l'épi- 
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théliome  primitif  du  tissu  osseux,  et  la  seule  ob- 
servation complète  d'une  affection  de  ce  genre  a 
été  publiée  par  M.  Cornil  (t). 

Notre  attention  fut  appelée  pour  la  première 
fois  sur  des  faits  de  ce  genre  par  M.  Ollier,  qui 
dans  sa  longue  pratique  chirurgicale  avait  eu 
l'occasion  d'en  observer  plusieurs  cas. 

Daus  toutes  les  observations,  il  s'agit  de  sujets 
d'un  certain  &ge,  le  plus  habituellement  entre 
cinquanteel  soixante  ans  ou  au  delà,  atteints  au- 
trefois dans  leur  adolescence  d'une  ostéite  juxta- 
épiphysaire  plus  ou  moins  aiguë  d'un  os  long. 
Ces  affections  inflammatoires  s'accompagnent  de 
nécrose  du  tissu  osseux,  d'abcès  laissant  à  leur 
suite  un  ou  plusieurs  trajets  fistuleux  ;  des  sé- 
questres, des  fongosités  entretiennent  ces  fis- 
tules pendant  des  années.  Maintes  fois  nous 
avons  vu  des  malades  porteurs  de  fistules 
remontant  à  20  ou  30  ans,  dans  un  cas  le  trajet 
fistuleux  existait  depuis  51  ans. 

Sous  l'influence  de  causes  plus  ou   moins 
bien  définies,  mais  parmi  lesquelles  doivent  en- 
trer pour  une  large  part  Tftge  du  malade,  une  irri- 
tation inflammatoire  continue,  incessante,  les 
phénomènes  locaux  se  modifient,  une  transfor- 
mation cancruîdale  intra-osseuse  se  produit.  Le 
mécanisme  est  certainement  le  même  que  pour 
les  dégénérescences  cancroïdales  des  ulcérations 
anciennes  de  la  langue,  des  vieux  ulcères  de  la 
ja  m  be  ou  d'autre  région  (cancroïde  survenant  sur 
de  vieux  cautères),  à  cela  près  qu'au  point  de  vue 
doctrinal,  le  tissu  osseux  ne  devrait  pas  être 
d'emblée  le  siège  d'un  épithéliome.  L'objection 
théorique  n'est  qu'apparente,  on  peut  admettre 
en  effet  que  la  transformation  commence  par 
la  peau,  plus  ou  moins  déprimée,  invaginée  au 
fond  des  trajets  fistuleux;  que  la  moelle,  le  tissu 
osseux  sont  atteints  secondairement,  et  qu'en 
raison  spéciale  de  la  structure  du  tissu  médul- 
laire, l'infection  se  fait  rapidement.  Nous  ad- 
mettons d'autant  plus  volontiers  cette  manière 
de  voir  que  chez  un  malade  observé  dans  no- 
tre service,  et  chez  lequel  il  existait  un  épithé- 
liome primitif  du  fémur  gauche,  avec  trajets 
fistuleux  anciens,  la  peau  au  niveau  de  l'un 
d'eux,  dans  son  pourtour,  était  manifestement, 
sur  la  largeur  d'une  pièce  d'un  franc,  le  siège  de 
bourgeons  épithéliomateux  ;  nous  examinâmes 
au  microscope  quelques-uns  de  ces  bourgeons, 
ils  appartenaient  à  la  variété  dite  :  épithéliome 
lobule. 

Chez  de  tels  sujets,  les  douleurs  sont  parfois 
assez  vives,  Tos  parait  s'être  encore  hypéros- 

(I)  Gornil,  JaunuU  d*Ana(omie  de  M.  Ch.  Robin. 


tosé,  il  peut  même  acquérir  un  volume  considé- 
rable, mais  la  forme  de  l'hypérostose,  les  com- 
mémoratifs  surtout  ne  permettront  pas  de  sup- 
poser un  ostéo-sarcome. 

Le  signe  constant  est  l'écoulement  d'un  li- 
quide sanieux,  fétide,  plus  ou  moins  abondant. 
La  fétidité  des  produits  excrétés  est  extrême,  ils 
ont  cette  odeur  sui  generis  des  sécrétions  du 
cancer  épilhélial,  mais  il  semble  que  par  le  fait 
du  siège  même  de  la  lésion  dans  une  cavité 
accessible  à  l'air,  comme  du  reste  pour  les 
cancers  des  orifices,  des  conduits  naturels,  ils 
acquièrent  un  degré  de  fétidité  spéciale.  C'est 
d'abord  avec  l'odorat,  comme  le  faisait  justement 
observer  M.  Ollier,  que  l'on  établit  le  dia- 
gnostic. 

Dans  quelques  autopsies,  ce  chirui^ien  a 
trouvé  la  moelle  d'une  teinte  jaune  blanchâtre, 
transformée  en  une  véritable  matière  sébacée  ; 
elle  offrait  une  certaine  consistance,  qui  la  rendait 
comparable  à  un  bâton  de  cire.  Tous  les  os  peu- 
vent être  atteints  d'épithéliome  primitif.  M.  Le- 
vrat,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine,  m'a 
rapporté  l'observation  d'un  malade  dont  le  cal- 
canéum  était  le  siège  d'un  épithéliome  primitif; 
il  existait  du  côté  de  la  peau,  à  la  face  externe, 
une  ouverture  large  comme  une  pièce  de  50  cen- 
times conduisant  dans  une  vaste  cavité  osseuse. 
Un  écoulement  de  liquide  sanieux  et  fétide  ffé- 
tidité  sut  generis)  se  faisait  par  cet  orifice  ;  la  ma- 
lade avait  été  jusque-U  traitée  pour  une  ostéite  : 
elle  affirmait  que  l'affection  avait  débuté  pro- 
fondément. Esmarch  et  Nicoladoni  ont  égale- 
ment rapporté  des  observations  d'épithéliome 
développé  dans  des  cloaques  de  nécrose. 

Le  pronostic  est  extrêmement  grave.  En  rai- 
son de  la  diffusion  des  lésions,  si  l'on  peut  in- 
tervenir à  temps,  c'est  à  la  désarticulation  qu'il 
faudrait  donner  la  préférence  sur  Tamputatioa 
dans  la  continuité. 

Chez  un  homme  de  quarante  ans,  amputé  de- 
puis un  an  par  M.  le  professeur  Desgranges  pour 
un  épithéliome  de  la  jambe  consécutif  à  un 
ulcère,  amputation  faite  au  lieu  d'élection ,  il 
y  eut  une  récidive  après  quelques  mois.  Lors- 
que nous  vîmes  le  malade  qui  élait  entré  dans 
notre  service,  la  tumeur  remontait  jusqu'à  l'ar- 
ticulation du  genou,  les  douleurs  étaient  extrême- 
ment vives  dans  le  moignon,  probablement  par 
infiltration  épithéliale  et  compression  du  scia- 
tique.  Ce  malade  étant  déjà  cachectique  et 
porteur  de  ganglions  inguinaux,  nous  ne  crûmes 
pas  devoir  pratiquer  la  désarticulation  de  la 
hanche,  mais  l'amputation  de  la  cuisse  à  la 
partie  moyenne  ;  il  y  eut  récidive  dans  la  plaie 
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à  la  fin  de  sa  dcatrîsation  e(  le  mnlade  succom- 
bai L  quelques  mois  après  l'opération. 

L'épitbélîome  se^oriduire  s'observe  surtout  à 
ta  r^icc,  aux  jambes;  il  nécessîle,  dari'i  le  pre- 
mier cas,  uue  ablutiou  aussi  radicale  ^ue  possi- 
ble de  louies  les  parties  malades.  Pour  le 
^membre  irifèneur  la  queslioti  se  pose  entre 
Taiiipulation  de  la  cuisse  et  la  désarlicu- 
lation  du  genou;  avec  les  procédés  anlisep- 
liquas  aclueis,  noun  donnons  la  préférence  à 
<;eUe  dernière  opération  qui  donne  au  point  de 


vue  fonctionnel  un  résultat  bien  prérèrable. 
Les  épitbéliomes  des  os,  primitifs  ou  secon- 
daires, s'accompagnent  rarement  de  généralisa- 
lion,  très  rréqucmmeut  ils  donnent  lieu  à  des 
tumeurs  ganglionnaires  ;niais  lorsque  la  lésion 
esl  intra-médnlJaire  d'emblée^  comme  dans  le 
cancroïde  primitif,  elle  donne  promptement 
naissance  à  la  cachexie,  1res  probablement  en 
raison  du  développement  de  1  atFcclinn  dans  un 
tissu  aussi  vasculaire  que  hi  moelle  osseuse. 


CARCINOME  DES  OS. 


Si  la  plupart  des  tumeurs  malignes  décrites 
sons  le  nom  de  cancer  des  os,  par  les  anciens, 
appariiennent  à  la  classe  des  sarcomes,  un  cer- 
tain nombre,  cependant,  sont  des  carcinomes 
prinytifs  (Volkmann^  Cornil  et  Banvier).  Le  plus 
souvent,  les  carcinomes  des  os  sont  secondai- 
res, soit  qu'ils  résultent  de  la  propagation  au 
lissu  osseux  des  productions  carcinomateuses 
des  parties  molles,  soit  qu'ils  se  déposent  dan» 
les  os  par  suite  d'une  généralisation  du  carci* 
«orne  primitif  des  parties  molles  ou  des  viscères 
(Jamaio  et  Terrier}. 

Ànatomle    pathûlogiqae. 

Le  plus  Tréquenl  des  carcinomes  des  os  est 
Tencéphaloîde,  présentant  souvent  une  grande 
richesse  vascul aire.  Le  carcinome  primitif,  ob- 
servé surtout  syr  les  os  de  la  face  et  du  crftne, 
de  la  colonne  vertébrale,  du  bassin^  et  dans  les 
épîpbjses  des  grands  os  longs,  enfin  dans  le 
sternum»  se  montre  sous  deux  formes  bien  dis- 
lincles  :  la  forme  circonscrite  et  la  forme  infil- 
trée ou  diffuse.  La  forme  circonscrîle  se  pré- 
sente sous  Taspeiit  de  masses  bosselées,  de 
consistance  variable,  assez  nettement  dèli mi- 
tées, recouvertes  tantôt  d'une  vraie  capsule 
fibreuse,  tantôt  d'une  coque  osseuse  très  fragile, 
o'exibtant  jamais  qu'au  début. 

Quand  le  carcinome  est  infiltré  ou  diffus,  il  se 
présente  en  masses  disséminées  dans  la  moelle, 
soit  diaphysaire,  soit  épiphysaire.  Cette  forme 
étudtée  et  décrite  par  Forster  atteint  un  grand 
nombre  d'os  h  la  fois  et  débute  généralement 
par  les  vertèbres.  Le  tissu  osseux,  détruit  par  le 
néoplasme,  n'offre  plus  de  résistance,  Au^îsî 
voit-on  survenir  des  fractures  ou  plutôt  des  dé- 
formations analogues  à  celles  de  lostéomalucie, 
ce  qui  a  fait  donner  à  cette  variété  le  nom  d'o^- 
léomalacie  carcinomateuse  I  Korsler,  Volkmann). 


Le  carcinome  secondaire  se  rencontre,  le  plus 
souvent,  à  la  suite  des  carcinomes  du  testicule, 
de  Tutérus  et  du  sein.  11  peut  siéger  dans  la  plu- 
part des  os,  surtout  au  rachis,  au  crâne  et  au 
bassin  (FoUin^  H.  Volkmann). 


Ëtlologie. 


l^  carcinome  des  os  semble  se  montrer  à  peu 
près  également  dans  les  deux  sexes  ;  toutefois 
le  carcinome  secondaire  de  la  colonne  verté- 
brale, qui  succède  d'ordinaire  au  carcinome  du 
sein,  est  plus  fréquent  chez  la  femme.  L'âge 
des  sujets  est  le  plus  souvent  de  4-0  à  50  ans  (1)* 

Symptomatologle. 

Les  douleurs,  dans  le  carcinome  des  os,  sont 
vives  et  précoces  ;  loin  de  se  calmer  à  la  longue, 
elles  ne  font  qu'augmenter  d  intensité,  h  mesure 
que  la  tumeur  grossit,  La  niasse  morbide  atteint 
souvent  un  volume  considérable.  La  consistance 
est,  d'ordinaire,  inégale;  certains  points  offrent 
alors  une  mollesse  remarqualile  et  même  une 
fausse  fluctuation  qui  peut  faire  croire  à  un  ab- 
cès, surtout  si  la  peau  est  chaude  et  rouge.  La 
crépitation  parcheminée  esl  rare.  Par  contre,  il 
estasseï  fréquent  d'j  constater  des  battements, 
un  mouvement  d'expansion  et  du  soufUe  (Bar- 
delebeni,  ce  qui  peut  faire  prendre  le  carcinome 
pour  une  tumeur  anévrysmale  des  os. 

Les  téguments  qui  recouvrent  la  tumeur  sont 
distendus  et  amincis;  ils  (irésentent  une  vascu- 
larité  notable,  ne  tardent  pas  à  se  détiuire  et  le 
néoplasme  s'uîcére  en  donnant  lieu  à  des  hé- 
morrhagies  plus  ou  moins  sérieuses. 

Des  fractures  spontanées  peuvent  compliquer 

(I)  Verneuil  et  >Iarcband,  Di^t,  encyclopédique  des 
fcienceJ  médictitrs,  art.  Os. 
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le  carcinome  primitif  ou  secondaire  des  os. 
Dans  un  cas  de  carcinome  du  col  du  fémur  cité 
par  Volkmann,  le  médecin  traitant  avait  cru  à 
une  coxalgie  ;  une  fracture  survint,  elle  fut 
prise  pour  une  luxation  spontanée  ;  Tautopsie 
vint  prouver  Terreur  commise. 

Dans  le  carcinome  des  os,  les  ganglions  lym- 
phatiques sont  envahis  ou  engorgés  plus  sou- 
vent que  dans  le  sarcome.  La  généralisation  est 
conslanle. 

La  mort  est  la  terminaison  inévitable  de  Taf- 
fection. 

La  durée  moyenne  de  la  maladie  est  d'envi- 
ron un  an  et  demi.  Holmes  a  trouvé  que,  dans 
i2  cas  sur  28,  la  mort  était  survenue  dans  le 
cours  de  la  première  année  ;  dans  5  de  ces  cas, 
l'affection  n'avait  pas  seulement  duré  6  mois. 

Le  carcinome  secondaire  s'annonce  par  des 
phénomènes  plus  obscurs,  toutefois  ce  sont 
surtout  les  douleurs,  la  tuméfaction,  les  défor- 
mations qui  doivent  attirer  l'attention  du  clini- 
cien. Les  fractures  spontanées  ont  parfois  une 
certaine  tendance  à  se  réparer,  mais  les  frag- 
ments finissent  presque  toujours  par  se  désunir 
(Malgaigne,  Nélaton,  R.  Volkmann).  On  a  signalé 
cependant  des  consolidations  plus  ou  moins 
temporaires  (Follin). 

Diag^nostic. 

Le  carcinome  frappe  plutôt,  en  général,  que 
le  sarcome,  des  sujets  d'un  certain  âge,  sa 
marche  est  plus  rapide,  les  douleurs  sont  vives 
et  persistantes,  l'envahissement  des  parties 
molles  et  l'ulcération  des  téguments  sont  pré- 
coces, l'engorgement  des  ganglions  lympha- 
tiques est  plus  fréquent;  enfin,  la  généralisation 
est  à  peu  près  constante  et  peut  survenir  de 
très  bonne  heure. 

L'iufiitrulion  carcinomateuse  diffuse  a  quel- 


quefois une  grande  ressemblance  avec  Tostéo- 
nialacie,  mais  cette  dernière  affection  atteint, 
d'ordinaire,  un  plus  grand  nombre  d'os  et  altère 
moins  rapidement  l'état  général. 

Quant  au  diagnostic  du  carcinome  secondaire 
des  os,  il  repose  tout  entier  sur  lu  recherche 
de  la  tumeur  primitive  qui  lui  a  donné  nais- 
sance. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  toujours  très  grave,  vu  la 
récidive  maintes  fois  constatée,  et  la  générali- 
sation (Jamain  et  Terrier). 

Traitement. 

11  faut,  toutes  les  fois  qu'il  est  possible,  enle* 
ver  Fos  atteint  de  carcinome  ;  c'est-à-dire  qu'on 
doit  préférer  la  désarticulation  à  l'amputatjon 
dans  la  continuité  (Follin,  R.  Volkmann).  Cette 
thérapeutique  ne  peut  s'appliquer  qu'aux  mem- 
bres, partout  ailleurs  une  simple  extirpation  est 
une  mauvaise  opération  (Follin,  Jamain  et  Ter- 
rier). —  Crott  (i)  amputa  la  jambe  d'un  sujet 
atteint  d'un  carcinome  encéphaluïde  de  l'extré- 
mité inférieure  du  tibia;  dix  mois  après  une  ré- 
cidive se  montra  à  l'extrémité  inférieure  du  fé- 
mur, et  le  chirurgien  pratiqua  la  désarticulation 
de  la  hanche,  le  malade  guérit  encore  de  celte 
opération,  malheureusement  nous  ignorons  ce 
qu'il  devint  dans  la  suite  (2). 

Dans  tous  les  cas  de  catxinome  occupant  le- 
squelette  des  membres  l'amputation  est  inévi- 
table; toutes  les  fois  que  l'amputation  dan» 
l'articulation  sus-jacente  sera  possible,  on  devra 
la  pratiquer. 

(1)  Crott,  Lancet,  24  août  1872. 

(2)  Dict.  encycL 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  ARTICULATIONS 

PAR  EDMOND  ANDREWS,  M.  D.,  LL.  D. 

Professeur  de  chirurgie  clinique  au  Collège  médical  de  Chlctgo  ;  chirurgien  de  l'HôpiUl  de  la  Merci,  Chicago  (1). 


Les  lésions  traumatiques  des  articulations 
empruntent  leur  exlrôme  importance  à  deux 
circonstances  d'origine  mécanique  : 

i^  La  complication  de  structure  des  articula- 
tions, qui  fait  qu'un  déplacement  léger,  une 
adhérence  peu  marquée  des  surfaces  en  contact 
ont  une  influence  fatale  sur  la  parfaite  action 
de  leur  mécanisme  ; 

2<*  1/existence  de  la  cavité  synoviale  qui,  une 
fois  exposée  à  l'air,  reçoit  les  germes  septiques 
et  devient  une  sorte  de  réservoir  rempli  de  sé- 
crétions putrides,  empoisonnant  l'économie,  et 


déterminant  en  même  temps,  comme  accident 
local,  une  carie  des  os. 

Les  grands  progrés  faits  à  notre  époque  dans 
cette  branche  de  la  chirurgie  sont  presque  tous 
relatifs  à  ces  deux  conditions,  et  tirent  leur 
valeur  de  la  somme  d'action  qu'ils  peuvent 
avoir  sur  elles. 

Pour  les  facilités  de  Tétude,  je  diviserai  les 
lésions  traumatiques  articulaires  d'après  leur 
nature,  en  m'occupant  d'abord  de  la  question 
si  importante  des  luxations. 


LUXATIONS 

LUXATIONS  EN  GÉNÉRAL. 


Une  luxation  est  le  déplacement  des  surfaces 
correspondantes  d'une  articulation,  qui  aban- 
donnent leurs  rapports  normaux.  Quand  ces 
surfaces  se  sont  entièrement  séparées,  la  luxa- 
tion est  dite  complète.  Quand  il  s'est  produit 
seulement  une  séparation  partielle,  elle  est  dite 
incomplète.  Si  la  cavité  articulaire  n'a  pas  été 
ouverte  et  mise  en  communication  avec  l'air 
extérieur,  la  luxation  est  simple.  S'il  y  a  ouver- 
ture de  l'articulation,  la  luxation  est  exposée. 

Ganses  des  laxaiions. 

Les  causes  prédisposantes  principales  des  luxa- 
tions sont  la  laxité  du  ligament  capstdaire  ou  les 
déchirures  qu'il  peut  avoir  subies  dans  des  traa- 

(1)  Traduit  et  innoté  par  le  D*  G.  Poiiiiot,  professesr 


matismes  antérieurs,  et  l'état  imparfait  des  re- 
bords des  cavités  articulaires  ou  des  autres 
parties  osseuses  et  cartilagineuses  de  la  jointure, 
état  qui  résulte  d'altérations  pathologiques,  ou 
d'accidents.  La  structure  normale  de  certaines 
articulations  les  prédispose  plus  que  d'autres 
aux  luxations.  Ainsi  le  peu  de  profondeur  de  la 
cavité  articulaire  et  la  laxité  des  ligaments,  né- 
cessaires pour  assurer  les  mouvements  étendus 
de  l'épaule,  rendent  cette  articulation  particu- 
lièrement sujette  aux  déplacements. 

Malgaigne  (I)  a  classé  de  la  façon  suivante 
603  faits  de  luxation, d'après  l'articulation  affectée  : 

agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  chi- 
rurgien des  hApluux. 
(1)  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  luxations. 
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Êptale 370 

Coude i"» 

Cltvlcule 4Î 

Hanche 40 

Cou-de-pied 31 

Pouce 20 

Poignet 16 

Genou *à 


Radius 7 

Ifliclioire  inférieure.  7 

D'jigts 7 

Vertèbres 4 

Métatarse 2 

Rotule 2 

Bassin 1 


[Voici  d*autre  part  quelles  indications  fournit 
au  même  point  de  vue  la  statistique  de  Kron- 
lein  (I),  portant  sur  400  luxations  observées  à  la 
clinique  de  Berlin,  du  i"  mai  1874  au  10  oc- 
tobre 1880  : 


Hanche 

Genou 

Cou-de-pied 

Articulât,  méutarso- 
phalangiennes... . 

Épaule 

Coude 

Main 


3 

207 
109 

1 


Articutat.méucarpo- 

pbalangiennes. ...  27 
Articulât,  interpba- 

langiennes 8 

ClaTicule 17 

Mâchoire 10 

Rachis 1 


D'après  ces  chiffres,  les  luxations  du  membre 
supérieur  forment  les  92  p.  100  de  l'ensem- 
ble, tandis  que  celles  du  membre  inférieur  n'y 
entrent  que  pour  5  p.  100,  et  celles  du  tronc 
seulement  pour  2,  8.  Proportion  sensiblement 
égale  à  celle  établie  par  Malgaigne]. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  Vdge  a 
quelque  influence.  Les  luxations  sont  plus  fré- 
quentes à  la  période  moyenne  de  la  vie,  non 
pas  seulement  parce  que  les  nécessités  d'une 
existence  active  exposent  plus  fréquemment  les 
sujets  aux  risques  de  violences  extérieures, 
mais  aussi  parce  que,  chez  les  enfants  et  les 
vieillards,  les  os  ont  plus  de  tendance  à  se  frac- 
turer qu'à  se  déplacer  dans  leurs  articula- 
tions. 

[Dans  la  statistique  de  Kronlein,  c'est  la  période 
étendue  de  21  à  50  ans  qui  fournit  le  plus  grand 
nombre  de  faits  :  213  sur  400.  Le  tableau  sui- 
vant établit  la  fréquence  des  différentes  luxa- 
tions aux  différents  ftges  : 


ARTICULATIONS. 

DE 
f  à  10 

ANS. 

DE 
U  à  iO 

AHS. 

DE 
21  à  30 

AMS. 

DE 
31  à  40 

AXB. 

DE 
41  à  50 

AHS. 

DE 
SI  à  60 

AHS. 

DE 

61  à  70 

ANS. 

DE 
71  à  80 

AHS. 

Hanche  

4 

» 

» 
31 

6 
1 

1 
» 

» 

1 

» 

a 

» 

1 

2 
49 

n 

8 

» 

3 

1 
2 
» 

2 

» 
>» 

55 
15 
1 
4 
5 
2 
» 
4 
»> 

1 

1 
» 

45 
5 

B 

8 
1 

» 
2 
1 

)» 

» 

M 
)) 
B 

48 

4 

y> 

1 
1 
» 

4 
2 

» 

2 

1 
» 

2 

30 
3 

» 

»» 

» 
» 
3 
1 

1» 

1 
» 
1 
>» 

19 

1 
» 
» 

» 

1 

» 

» 
» 

0 
» 

» 

» 

» 

9 

Genou 

Pied 

Métatarso-phalangicnnes 

Épaule 

Coude  

Main 

Méucarpo-phalangiennes 

Interohalancrienncs 

Sterno-claviculaires* 

Acromio-claviculaires 

Mâchoire 

Rachis .   .. 

li 

69 

88 

65 

60 

48 

23 

3 

40O 

Le  relâ^emerU  des  tissus  articulaireSy  porté  à 
un  degré  anormal,  constitue  une  cause  prédis- 
posante, très  souvent  observée.  Celte  laxité  des 
capsules  peut  être  congénitale  ou  bien  être 'dé- 
veloppée par  les  efforts  réglés  d'un  entraîne- 
ment gymnastique.  Chose  étrange  à  concevoir, 
la  faculté  de  produire  à  volonté  la  luxation  de 
toutes  les  articulations  principales  peut  être 
acquise  à  force  d'exercice.  Des  personnes  qui 
possèdent  cet  étrange  talent  ont,  dans  les  der- 

(1)  Kronlein,  Luxationerif  in  Deutsche  chirurgie, 
von  BUhroih  u.  Lucke,  1881,  p.  S,  Ubleau. 


nières  années,  voyagé  de  ville  en  ville,  en  tirant 
un  large  profit  des  gratifications  fournies  par 
les  étudiants  en  médecine,  devant  lesquels  ils 
donnent  1%  représentation  des  déplacements 
surprenants  qu'ils  peuvent  produire  à  volonté 
dans  les  articulations  de  tous  leurs  membres. 
La  cause  déterminante  la  plus  ordinaire  des 
luxations  est  une  violence  extérieure  ;  mais, 
dans  un  petit  nombre  de  cas,  la  luxation  est  le 
résultatd'une  influence  subjeclive,àsavoir,  la  ten- 
sion musculaire,  ou  la  destruction  des  soutiens 
de  l'articulation  par  un  travail  pathologique,  ces 
deux  causes  pouvant  d'ailleurs  agir  de  concert. 
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[Tout  récemment  (l),  M.  le  professeur  Ver- 
netiil  iï  appelé  de  noyTeau  rallention  sur  hï 
pari  que  prend  à  la  production  des  luxalions 
conséCLiïivcs  à  quelques  maladies  articulaires, 
la  paralysie  de  certains  groupes  de  muscles, 
aidée  do  ta  contracture  des  arilagonistes.] 

Lorï^qu'une  articulation  est  soumise  à  une 
¥iolence  extérieure  cousidérable,  c'est  ta  direc- 
lion  de  la  force  qui  intervient  pour  décider  si 
le  traumatisme  doit  être  rme  lu\alion  ou  une 
fracture.  La  force  du  ligament  capsulaire  est  la 
moindre  dans  tes  points  où  les  pressions  sont 
le  moins  Créquentes  ;  par  suite,  si  la  force  trau- 
matique  chasse  l'os  dans  celte  direction,  il  se 
produira  une  lunation,  mai;*  si  le  mouvement 
se  fait  dans  le  sens  des  endroits  mieux  gardés, 
ce  sera  d'ordinaire  Tos,  et  non  le  ligament  qui 
cédera,  comme,  par  exemple,  à  la  tianche,  où 
la  luxation  dans  la  direction  du  puissant  ligi- 
ment  en  Y  ne  s'observe  que  rarement  ou  même 
jamais. 

Symptftines. 

Les  sympiômesi  rnîitmtiels  des  luxations  n'ont 
d'ordinaire  aucune  valeur  au  point  de  vue  du 
diagnostic  diffère utieL 

Les  symptômes  locaux  sont  seuls  importants. 
Toutes  les  fois  qu'un  os  est  luxé,  on  constate 
une  d  formaiion  qui  est  due  à  trois  cau^Cii*  : 
P  L'upïuiissementou  renfoncement  de  la  région 
que  l'entrémité  articulaire  a  abandonnée  ;  2''  la 
saillie  résultant  delà  situation  nourelle  de  cette 
extrémité  ;  3*  la  position  anormale  que  prend 
le  membre  par  suite  de  la  résistance  offerte  par 
les  ligaments  et  les  muscles  à  des  tractions 
inaccoutumées.  Ijî  membre  peut  être  allongé, 
raccourci,  dans  lu  nostion,  l'extension,  la  rota- 
tion, l'adduclion,  ou  Tabduction. 

En  règle  générale,  la  mMtité  est  diminuée, 
sans  L^tre  tutalemenL  abolie.  Le  memîire  pré- 
sente à  la  main  qui  le  fait  mouvoir  une  sorte  de 
résistance  élastique,  absolument  diiîérente  du 
jeu  libre  et  naturel  du  membre  à  son  état 
normal. 

Quelquefois,  en  faisant  mouvoir  k  tète  de 
Vos  luxé  à  travers  les  libres  déchirées  des  liga- 
ments qui  Tentourenl,  la  main  du  chirurgien 
perçoit  une  ^  en  sa  lion  qui  ressi^mbîe  faible  ni  eut 
à  de  la  crépttution.  Mais  elle  dilTére  si  nettement 
du  rudement  dur  perçu  parla  miîn  ou  Toreille 
dans  les  cas  de  fracture,  qu'elle  peut  rarement 
égarer  le  diagnostic. 

(l)  Vemeutt,  UutUim  de  la  Société  de  chirurgie  de 
Parit,  1883,  p.  781^ 


Dans  la  plupart  des  cas  de  luxation,  il  existe 
une  déchirure  de  la  capsule,  mais,  dans  un 
petit  noml>re  d'exemples,  le  relAchnment  liga- 
menteux est  asseï  grand  pour  qu'une  séparation 
complète  des  surfaces  ariiculaires  puisse  avoir 
lieu  sans  rupture  de  leurs  connexions  fi- 
breuses. La  membrane  synoviale  échappe  rare- 
ment  à  des  désordres  plus  ou  m  ni  us  étendus 
quand  rartîculatîon  est  luxée,  LinHammatioii 
consécutive  peut  être  d'une  telle  violence  qu'il 
en  résulte  une  adhérence  partielle  des  surfaces 
correspondantes,  ou  même  une  ankylose  com- 
plète. 

Quand  une  luxation  demeure  sans  être  ré- 
duite, il  se  produit  dans  les  tissus  du  voisinage 
diverses  altérations  de  structure.  Quelquefois  la 
cavité  ancienne  se  comble  peu  à  peu  et  finît  par 
s'oblitérer  en  grande  partie,  taudis  que,  dans 
d'autres  cas,  elle  persiste  pendant  une  période 
étonnamment  longue,  la  memhrane  i^ynoviale 
et  les  sécrétions  qu'elle  ftiurnit  s'opposant  à 
tout  envahissement  de  la  cavité  par  un  tissu 
nouveau. 

La  pression  de  la  tête  de  l'os  dans  sïi  situa- 
tion anormale  délcrmitie  autour  d'elle  la  for- 
mation d*un  tissu  fibreux,  qui  la  limite  et  la 
resserre  dans  ses  mouvements,  et  il  s'établit 
ainsi  en  ce  point  une  cavité  articulaire  impar- 
faite. Quelqueftiis  cette  cavité  est  lubréfiée  par 
un  liquide  ressemblant  à  Li  synovie,  et  joue  un 
r^le  f*>rt  utile  en  remplacement  de  rarticulntion 
primitive. 

Dans  les  luxations  anciennes,  les  organes 
avoisinants  subissent  souvent  des  changements 
de  longueur  et  de  position  pour  s'accommoder 
à  la  condition  nouvelle.  Des  vaisseaux  impor- 
tants peuvent  être  assea  solidement  fixés  par  les 
adhérences  formées  autour  d'un  os  déplacé 
pour  que  les  efforts  de  la  réduction  amènent 
leur  déchirure. 

Pronostic. 

Si  la  luxation  est  réduite,  les  fonctions  pri- 
mitives delà  jointure  se  rétablissent  d'ordinaire 
dans  leur  intégrité  presque  alisolue.  Cepeiidanl 
plusieurs  mois,  ou  même  plusieurs  «nuées, 
peuvent  s'écouler  aviint  que  tous  l*'s  efléts  du 
traumatisme  di>parari^ser»t,  et,  dans  heautoup 
de  cas,  le  retour  absolu  des  mouvements  n'est 
pas  obtenu.  Qtielquefoîs,  rinllainmation  n'-sul* 
tant  de  l'accident  détennine,  entre  les  surfaces 
correspondantes,  des  adhérences  d'une  tL'Ile 
étendue  qu'il  en  réi^nlte  une  aukylose  com- 
plète. 
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Quand  une  luxation  demeure  sans  être  ré- 
duite, rimpuissance  du  membre  est  naturelle- 
ment beaucoup  plus  marquée,  bien  que  quelque- 
fois il  puisse  rester  une  mobilité  considérable. 
Les  luxations  exposées  font  courir  de  très 
grands  risques  de  suppuration  et  de  carie; 
souvent  même  une  question  grave  se  pose,  celle 
de  savoir  s*il  ne  conviendrait  pas  mieux  de  pra- 
tiquer Tamputation  que  de  courir  les  dangers 
d*une  synovite  suppurée. 

Traitement  des  luxations. 

Les  indications  à  remplir  dans  le  traitement 
des  luxations  sont  de  trois  sortes  :  i«  réduire 
la  luxation  ;  i^  prévenir  les  accidents  inflamma- 
toires ;  et3«  rétablir  les  fonctions  de  la  jointure. 

La  réduction,  —  l'indication  principale  —  doit 
être  pratiquée  aussitôt  que  les  circonstances  le 
permettent.  Les  changements  produits  par  Tin- 
flammation,  ceux  résultant  de  Tadhérence  des 
parties  molles  entre  elles  dans  leurs  rapports 
nouveaux,  se  combinent  pour  augmenter  les 
difûcultés  de  la  réduction  en  proportion  du  re- 
tard mis  à  la  tenter.  Si  donc,  après  un  simple 
examen,  le  diagnostic  présentait  encore  quel- 
que incertitude,  il  faudrait  promptement  et 
sans  hésitation  recourir  aux  aneslhésiques  pour 
faciliter  les  recherches.  Les  mi^mes  agents 
aident  puissamment  la  réduction  eu  mettant  les 
muscles  dans  le  relâchement. 

Les  anciens  chirurgiens,  supposant  que  le 
principal  obstacle  à  la  réduction  se  trouvait  dans 
la  tension  des  muscles ,  avaient  largement 
recours  à  la  saignée,  aux  éméliques,  aux  bains 
chauds  comme  adjuvants  de  la  réduction.  Les 
progrès  de  la  chirurgie  ont  montré,  cependant, 
que  la  résistance  musculaire  constituait  seule- 
ment une  faible  part  de  la  force  qu'il  faut 
vaincre.  Le  principal  obstacle  au  replacement 
des  os  vient  de  la  portion  demeurée  intacte  du 
ligament  capsuluire,  et  on  peut  aisément  com- 
prendre que  les  éméliques  et  autres  agents  de 
dépression  ne  sauraient  avoir  d'influence  sur 
des  tissus  de  cette  espèce. 

Mais,  bien  que  la  saignée  et  le  tartre  slibié 
soient,  comme  auxiliaires  de  la  réduction,  tom- 
bés dans  un  discrédit  absolu,  il  est  exact  que 
les  muscles  jouissent  d'une  certaine  influence. 
Pour  annuler  leur  résistance,  il  n'est  pas  d'a- 
gents aussi  efûcaces  que  le  chloroforme  et 
l'éther,  car  non  seulement  ils  produisent  un  re- 
l&chemcnt  des  muscles,  mais  encore  ils  em- 
pèchenl  la  volonté  et  l'instinct  du  malade  d'iii- 
tervcuir  pour  géuer  les  manœuvres  nécessaires. 


L'abolition  de  la  douleur  rend  plus  aisée  la 
tâche  du  chirurgien  et  lui  permet  de  l'accomplir 
d'une  façon  plus  parfaite,  alors  même  qu'il 
n'existe,  dans  ie  diagnostic,  aucune  obscurité 
qui  exige  l'emploi  d'un  anesthé.sique. 

La  main  du  chirurgien  est  le  principal  instru- 
ment de  la  réduction  des  luxations.  Les  réduc- 
tions faites  sans  le  secours  d'appareil  mécani- 
que sont  qualiÛées  de  réductions  par  manœuvres 
de  douceur.  Quand  il  est  besoin  d'une  plus 
grande  force  que  celle  que  Ton  peut  obtenir  de 
cette  façon,  les  mains  d'un  ou  de  plusieurs  aides 
fournissent,  par  leur  coopération,  la  puissance 
nécessaire.  Si.  pour  quelque  motif,  ce  secours 
est  insufQsant  ou  inopportun,  il  faut  recourir 
aux  inventions  mécaniques  (1).  La  force  mise  en 
usage  pour  tirer  le  membre  luxé  dans  une  di- 
rection qui  l'éloigné  du  tronc  est  dite  force  ex- 
te/istve.  Comme  cette  force  est  souvent  assez 
grande  pour  entraîner  le  tronc  du  blessé  et  lui 
faire  prendre  une  position  défavorable,  il  est 
nécessaire  qu'une  force  contraire  fixe  le  tronc 
en  agissant  dans  une  direction  opposée.  On  lui 
donne  le  nom  de  force cuntreextensive. 

L'espèce  d'appareil  la  plus  usitée  autrefois 
pour  augmenter  la  puissance  de  l'extension  était 
la  corde  et  la  moufle.  Son  mécanisme  et  la 
façon  dont  elle  multiplie  la  force  agissante  sont 
trop  connus  pour  qu'il  soit  besoin  d'en  rien  dire. 
Les  moufles  destinées  à  un  usage  chirurgical  ne 
diffèrent  pas  de  celles  faites  pour  d'autres  objets. 
Les  moufles  ordinaires  à  deux  ou  trois  poulies 
qu'on  trouve  chez  les  fournisseurs  de  navires 
sont  aussi  efÛcaces,  bien  que  construites  avec 
moins  d'élégance. 

[L'addition  du  dynamomètre  à  la  moufle,  sui- 
vant les  recueils  et  la  pratique  de  Sédillot,  a  fait 
perdre  à  cet  appareil  une  partie  des  incouvé- 

(1)  Avant  de  recourir  aux  machines,  il  conviendrait 
souvent  d'employer  la  méthode  des  traciions  élasti- 
ques continues,  proposée  par  Legros  et  Ângpr.  Ces 
tractions  sont  exercées  à  l'aide  do  tubes  de  caoutchouc, 
fixés  sur  les  lacs  extenseurs.  <  Au  nombre  de  cinq  ou 
six,  les  tubes  sont  dlsten«lus  progressivement  et  gra- 
duellement Jusqu*à  ce  qu'on  ait  doublé  leur  longueur, 
ou  encore  jusqu'à  ce  que  la  traction  ait  acquis  une 
force  égale  à  10  ou  15  kilogrammes.  Cette  dlstensioa 
obtenue,  pour  la  maintenir,  on  fixe  les  tubes  élasti- 
ques à  un  anneau  scellé  au  mur  ou  à  tout  autre  point 
immobile.  L'appareil  ainsi  appliqué  doit  rester  en 
place  do  2u  à  30  minutes.  Ce  laps  d*i  tenip»  est  ordi- 
nairement suffisant  pour  que  la  contractilité  mus- 
culaire soit  épuisée  et  qne  les  muscles  soient  rt'lioliés. 
C'est  le  moment  qu'il  faut  choisir  pour  opérer  1 1  coap- 
tation.  »  (Legros  et  Anger,  Archives  gén,  de  médecine, 
1867.)  (Note  du  tiaJucteur.) 
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Tiienls  qui   lui  étaient  reprochés.   Le  dynamo- 
fnètre  permet  de  surveiller  tous  les  temps  opé- 


ratoires; il  avertit   le  chirurgien  du  moindre 
relâchement  survenu   dans  l'appareil;  enfin  il 


Fig.  1268.  —  Moufle  à  triples  poalies. 


assure  «  la  possibilité  d'augmenter  l'extension 


Flg.    I?fi9.    —    Dyntmomèure    de    Charrière,    pour 
Il  rédaction  des  luxations  à  l'aide  de  la  moufle. 

d'une    manière    uniforme    et    successive.   »] 


Quand  on  n*a  pas  de  moufles  à  sa  disposition, 
on  peut  avoir  recours,  toujours  dans  le  but 
d'exercer  une  extension  puissante,  à  diverses 
inventions  extemporanées.  Celle  qui  est  connue 
chez  les  marins  sous  le  nom  de  vindas  espa- 
gnol s'obtient  en  tordant,  à  l'aide  d'un  bâton, 
un  certain  nombre  de  cordelettes,  attachées  par 
une  extrémité  au  lacs  extenseur  et  par  l'autre  à 
quelque  point  fixe.  Gomme  le  bâton  est  tourné 
constamment  dans  le  même  sens,  la  torsion  du 
faisceau  en  diminue  la  longueur  avec  une  puis- 
sance irrésistible  pour  une  courte  dislance. 

La  puissance  qu'on  obtient  ainsi  est  considé- 
rable, au  point  d'être  dangereuse,  et,  en  même 
temps,  les  limites  du  mouvement  sont  restreintes, 
ce  qui  constitue  un  inconvénienL  L'invention 
est  de  beaucoup  inrérieure  à  celle  dont  l'auteur 
se  sert  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  que  certains 
marins  appellent  cabestan  espagnol,  bien  que, 
pour  beaucoup,  elle  porte  aussi  le  nom  de  vindas 
espagnol.  Plus  facile  à  improviser  que  celle  qui 
est  communément  recommandée  par  les  au- 


Fig.  1270.  —  Appareil  de  Sédillon. 


teurs  de  chirurgie,  cette  dernière  invention  est  | 
toujours  préféréo  par  len  marius,  quand  il  8*agit  I 


simplement   d'obtenir   une    augmentation 
force  daus  des  limites  modérées. 


de 
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Pour  établir  cet  appareil,  on  enroule  la  corde 
qui  sert  à  Textension  autour  d'un  bâton  ou 
d'une  barre  quelconque,  mais  résistante  et 
pouvant  être  déplacée  à  volonté,  et  on  en  attache 
l'extrémité  à  une  autre  barre,  croisant  la  pre- 
mière à  angle  droit.  Les  matelots  se  servent 
pour  cela  de  deux  avirons.  Le  manche  d'un 
balai,  avec  une  canne  ou  une  règle  pour 
barre  transversale,  donne  une  puissance  suffi- 
sanle  pour  réduire  une  luxation.  Cette  première 
barre  résistante  est  placée  en  travers  d'une 
porte  ou  d*une  croisée,  du  pied  du  lit  du  ma- 
lade, ou  de  quelque  autre  appui  solide,  et  l'ex- 


trémité opposée  de  la  corde  est  attachée  au 
membre  ;  l'extension  à  tous  les  degrés  est  ob- 
tenue simplement  en  tournant  la  barre  trans- 
versale autour  de  la  première,  ce  qui  enroule 
la  corde  comme  un  cabestan  enroule  un 
câble. 

Le  cabestan  espagnol  est  de  beaucoup  la 
meilleure  de  toutes  les  méthodes  exlempora- 
nées  mises  en  usage  pour  multiplier  la  force 
extensive.  Il  donne  tous  les  degrés  voulus  de 
traction  ;  on  le  prépare  aisément,  et,  au  lieu  du 
raccourcissement  très  limité  que  l'on  obtient 
en  tordant  les  cordelettes  du  vindas  espagnol^ 


Fjg.  1271.  —  Vindas  espagnol  et  cabestan  espagnol  avec  nœud  en  demi-clefs. 


il  enroule  une  corde  de  quarante  pieds,  s'il  le 
faut,  aussi  facilement  qu'une  corde  n'en  mesu- 
rant qu'un  seul.  En  outre,  avec  cette  méthode, 
l'aide  qui  tourne  la  barre  transversale  apprécie 
le  degré  de  force  produit,  et  peut  éviter  qu'à 
l'insu  de  tous,  la  tension  ne  s'élève  à  un  degré 
dangereux. 

Ajusteur  de  Jarvis,  —  Les  chirurgiens  de  la 
génération  passée  connaissaient  sous  le  nom 
d'ajusteur  de  Jarvis  un  instrument  fort  utile  pour 
tous  les  cas  où  l'on  avait  besoin  de  recourir  à 
l'extension.  Bien  qu'il  ne  se  trouve  plus  oujour- 
d'hui  dans  le  commerce,  par  suite  de  l'oubli 
général  dans  lequel  il  est  tombé,  c'est  encore, 


dans  une  certaine  proportion  de  faits,  le  moyer> 
de  traitement  le  plus  efficace  que  nous  ayons  à 
notre  disposition,  et  il  est  difficile  d'expliquer  les 
motifs  de  son  discrédit  auprès  des  chirurgiens. 
Dans  la  réduction  de  toutes  les  luxations  qui 
exigent  plus  de  force  que  ne  peut  en  donner  la 
main,  sans  secours  étranger,  l'ajusteur  jouit 
d'une  efficacité  égale  à  celle  de  la  moufle  et  \st 
remplace  parfaitement.  Mais  il  est  surtout  utile 
dans  les  cas  où  l'on  désire  combiner  les  ma- 
nœuvres de  douceur  avec  l'emploi  d'une  exten- 
sion puissante.  L'extension  fixe,  à  l'aide  de 
cordes  et  de  lacs,  maintient  solidement  le  ma- 
lade dans  une  position  unique,  et  la  direction  de 
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Fig.  1Î7Î.  —  Ajusteur  de  Jarvis  (*). 
(*)  F,  boite  en  cuivre  contenant  :  1«  uno  tige  dentée  A,  pour  l*extension,  tige  mue  par  une  roue  à  eré-' 
maillère  B  munie  d*un  cliquet  d*arrèt  G;  2»  une  autre  tige  dentée  D  servant  à  ia  contre-extension  et  pou- 
vant être  fixée  par  uno  vis  E. 


Fig.  1273.  —  Pièce  de  contre-extension  pour  Tépaule  v.*). 
V*)  H,  coussin  tendu  sur  une  fourctiette  d*acier,  celle-ci  présente  en  R  un  trou  destiné  à  recevoir  l'extrémité  de 
la  tige  à  contre-extension. 


Fig.  1274.  —  AJuhteur  de  Jarvis.  Levier  servant  à  touruer  ia  roue  à  crémaillère. 


Fig.  1275.  —  Pièce  de  contre-extension  pour  la  cuUse  (*). 
n  A,  fourcliette  d'acier;  H,  coussinet  en  anse  suspendu  entre  les  branches  de  la  fourchette;  K,  trou 
<lostiné  à  recevoir  le  bout  de  la  tige  de  contre-extension. 


Wg.  1270  (•).  , 

(*)  cr,  levier  latéral  pour  la  réduction  des  luxations  du  (étnur'  A-  nlanve  d*acier  garnie  appuyant  sur  la  con- 
vexité de  la  cois»e  ;  d,  articulaiioik'  da  lefier;  e,  ntiicbe  éê.  t 
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la  force  extensive  ne  peut  ôtre  que  très  peu  mo- 
difiée. Au  contraire,  Tajusteur  de  Jarvis  n'est 
fixé  qu'au  tronc  du  sujet,  et,  quand  l'extension 
est  commencée,  les  tractions  opposées  s'exercent 
en  dehors  de  tout  point  d'appui  extérieur.  Le 
malade  peut  être  placé  dans  toutes  les  positions 
que  l'on  juge  convenables,  et  on  peut  modifier 
ces  positions  sans  interrompre  Texlension.  Le 
mouvement  se  faisant  en  ligne  droite  vers  la 
périphérie  et  dans  l'axe  du  membre,  à  partir  de 


l'articulation  prise  comme  centre,  l'extension 
désirable  peut  ôtre  pratiquée  dans  la  flexion  ou 
dans  l'extension  du  membre  ;  par  suite,  alors 
qu'avec  l'extension  fixe  on  peut  employer  un 
seul  ordre  de  mouvements  (la  rotation),  avec 
l'ajusteur  en  place,  la  flexion,  l'adduction  et 
l'abduction  peuvent  ôtre  appelées  à  l'aide  de 
l'extension. 

[Nélaton  a  proposé  d'ajouter  le  dynamomètre 
de  Duchenne  à  l'ajusteur  de  Jarvis  (fig.  1277).] 


Fig.  1277.  —  Appareil  de  Jarvis  avec  addition  do  dynamomàtre  de  Duchenne  (de  BoulORoe)  par  A.  Nélatoa  (*). 

(*j  A,  botte  renfermant  la  tige  d'extension  B,  que  met  en  action  une  roue  à  pignon  munie  d*an  cliquet  F  ; 
E,  levier  servant  à  recevoir  le  pignon  ;  C,  tige  d*acier  courbée,  servant  à  la  contre-extension  ;  DD,  bracelet; 
G,  dynamomètre. 


Les  perfectionnements  apportés  aux  mé- 
thodes de  douceur,  peut-être  aussi  le  coût  de 
rinstrument,  l'ont  fuit  presque  complètement 
abandonner.  Les  fabricants  ne  le  vendent  plus. 
Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  grâce  à  lui, 
on  peut  obtenir  la  réduction  dans  un  certain 
nombre  de  cas  qui,  avec  les  moufles  ou  les 
manœuvres  de  douceur,  résisteraient  à  tous  les 
efforts. 


Quelle  que  soit  l'origine  de  la  force  mise  en 
usage,  la  corde  ou  lacs  qui  sert  à  l'extension  doit 
ôtre  fixée  sur  le  membre  de  façon  à  ne  point 
•endommager  les  parties  soumises  à  sa  pression. 
On  peut  s'assurer  une  prise  solide  en  entourant 
le  membre  avec  une  serviette  mouillée  sur 
le  point  qui  doit  servir  d'attache.  Par-dessus  la 
serviette,  on  fait,  avec  une  sangle  de  fil  ou  tout 
autre  lien  résistant,  ce  que  les  marins  appellent 


Fig.  1278.  —  Nœud  en  demi-clefs  (d*après  Erichsen). 


deux  demi-clefs  (fig.  1278).  Avec  l'ajusteur  de 
Jarvis,  on  se  sert  de  fortes  sangles  de  fil,  bou- 
clées autour  du  membre  et  munies  d'anneaux 
pour  attacher  les  lacs.  Quelques  chirurgiens 
font  usage  de  larges  courroies  de  cuir,  mainte- 


nues solidement  autour  du  membre  par  une 
rangée  de  boucles. 

Tous  les  apparefls  à  extension,  sauf  l'ajusteur, 
exigent  un  point  d'appui  résistant  d'où  puisse 
agir  la  force  qu'ils  développent.  On  peut  quel- 
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quefoU  se  servir  du  pied  du  lit  du  malade.  Une 
barre  Iransversale  placée  dans  l'ouverture  d'une 
porte  ou  d'une  fenûlrc,  tel  sera  quelquefois  le 
»eu]  moyen  d'oblenir  un  poiiil  d'appui  solide. 
Les  crochets  ou  ies  anneaux  n  vis,  qu'on  em- 
ploie à  cet  effet,  doivent  êlre  volumineux  et 
placés  de  façon  à  lenir  dan^  tes  poteaux  des 
cloisons  et  non  dans  les  partie!^  plus  faibles.  La 
négligence  à  cet  égard  peut  enlraîner  des  acci- 
dents. 

La  posiEion  dans  laquelle  le  membre  doit  être 
placé  pour  la  réduction  par  les  méthodes  d'ex- 
tension esl  celle  qui  leiid  le  ^lios  efficacement  à 
relâcher  :  1^  la  portion  intacte  du  ligament  cap- 
suluîre,  et  2°  les  muscles  dont  il  faut  vaincre  la 
résislancei  Comme  qualité^  la  force  eittensive  ne 
doit  être  ni  brusque  ni  saccadée  (sauf  dans  cer- 
taines conditions  spéciales),  mais  bien  uniforme 
et  continue;  elle  doit  augmenter  progressive- 
ment, vaincre  la  somme  de  résistance  que  peut 
opposer  la  tetision  musculuire,  et  distendre  ou 
déchirer  Juste  dans  la  mesure  voulue^  mais  sans 
aller  au-delà,  les  tractus  ligamenteux  qui  cons- 
tituent le  complément  de  l'obsiacle.  Les  tissus 
mous  cède  ni  graduellement  k  l'extension  per- 
manenlei  alors  qu'ils  seraient  mis  en  lamt>euu\ 
par  la  traction  nécessaire  pour  vaincre  leur  ré- 
sistance, si  cette  traction  s'excrrait  hrusque- 
ment. 

L'extension  peut  quelquefois  être  accompagnée 
de  mouvements  de  rotation  ou  de  circumduc- 
tion  imprîuïés  k  l'os  déplacé,  de  façon  à  dégager 
sa  tête  des  trousseaux  lilireux  qui  résistent,  et 
surtout  à  la  faire  repasser  par  la  déchirure  ou 
la  fente  qu'elle  a  produite  dans  le  hgamenl  cap- 
suïaireen  quittant  sa  po.^ition  normale* 

Quand  les  efTorts  de  réduction  sont  suivis  de 
succès,  il  est  souvent  possible  de  sentir  l'os  re- 
venir tt  sa  place  avec  un  ressaut  brusque,  et 
quelquefois  avec  un  bruit  sourd,  improprement 
désigné,  dans  le  langage  chîrurgicali  sous  la 
deuomi nation  de  «  claquement  ».  Avec  Tanes- 
thésie,  ce  bruit  est  beaucoup  moins  distinct,  à 
cause  du  relâchement  musculaire  qui  existe 
alors. 

Pendant  ta  réduction  des  luxations  anciennes, 
la  lete  de  l'os  rentre  dans  sa  cavité  si  lentement 
qu  llnese  produit  ni  ressaut  ni  bruit  appréciables 


pour  indiquer  le  monieni  exact  où  elle  est  re- 
venue dans  sa  position  normale. 

Soins  €oméctit*fs.  —  Quand  la  réduction  a  été 
opérée,  le  membre  blessé  doit  être  maintenu 
dans  une  position^  et  sounais  à  un  traitement 
susceptibles  :  1"  de  s*opposer  à  la  tendance  que 
peut  avoir  Tos  à  se  luxer  de  nouveau  ;  ^2"  de  pré- 
venir les  accidents  inflammatoires;  S*  et  de  ré- 
tablir la  mobittté  de  la  jointure.  Ces  indications 
sont  données  dans  leur  ordre  d'importance. 

La  tendance  aux  récidives  dans  ks  luxations 
simples  et  sans  complications  est  très  marquée 
pour  certaines  articulations,  mais  non  pour  la 
majorité.  On  peut  presque  toujours  Lannuler  en 
ayant  soin  de  tenir  les  parties  au  repos.  Le  repos 
est  aussi  le  facteur  te  plus  important  du  traite- 
ment destiné  à  empêcher  une  inflammation 
exagérée  et  à  favoriser  la  cicatHsalion  des  dé- 
chirures articulaires.  Iles  attelles  et  des  banda- 
ges contentifs  de  différentes  sortes^  avec  ou 
sans  extension  permanente,  servent  à  assurer 
la  tranquillité  du  membre,  et  par  suite  à  em- 
pêcher 1  in  fia  mn  laiton,  aussi  bien  que  la  repro- 
duction du  déplacement. 

Les  anliphlogisliques,  tant  locaux  que  géné- 
raux, doivent  être  vigoureusement  employés, 
quand  ils  sont  nécessaires.  Oes  menaces  d'ar- 
thrite, rinflltration  et  le  gonflement  des  parties 
molles  portés  à  un  degré  où  ils  sembleraient 
compromettre  dans  l'avenir  les  fonctions  de 
l'nrliculation,  constitueraient  des  indications 
[ormelles  de  l'emploi  de  ces  mojens,  L  arthrite 
consécutive  aune  luxation  doit  être  traitée  de  la 
même  manière  que  lorsqu'elle  est  produite  par 
toute  autre  cause  traumatique*  Pour  rétablir  la 
moliiUté  de  rarticutation^  il  faut  imprimer  des 
mouvements  à  celle-ci^  de  bonne  heure  dans 
certains  cas,  avec  de  grandes  précautions  dans 
d'autres. 

WKhouUun.  —  Le  don  de  «  rebouter  m  les  os 
luxés,  que  le  populaire  suppose  résider  en  cer* 
tûines personnes  dites  "  rebouteurs  »,  ne  s'exerce 
pas  d'ordinaire  sur  de  véritables  luxations.  Les 
suites  de  différents  traumatismes,  sous  forme  de 
fausses  ankyloses,  sont  par  ces  rebouteurs  faus- 
sement qualifiées  de  luxations»  et  tnnlées  à 
Tiiide  de  diverses  manœuvres  qui  seront  décrites 
plus  loin. 


LUXATIONS  EÎS   PARTICULIEH* 


LUEATtONS    UE    LA     MACUOIEIk    mri^:EtlLLIIE. 

Cet  accident  est  rare  ;  il  s'observe  seulement 


une  fois  sur  cent  dans  1  ensemble  des  luxations. 
11  peut  se  produire  d'un  seul  coté  ou  des  deux 
c6tés  à  la  fois. 
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Ganses. 

Ces  causes  sont  une  violence  extérieure, 
comme  un  coup,  une  chute,  ou  l'action  muscu- 
laire. Cette  action  peut  intervenir  à  un  moment 
où  la  bouche  esl  largement  ouverte,  comme 
pendant  le  rire,  le  bâillement,  ou  le  vomisse- 
ment. J'ai  vu  un  cas  dans  lequel  une  luxation 
bilatérale  avait  été  produile  par  l'action  muscu- 
laire, au  milieu  de  vomissements  consécutifs  à 
une  prise  de  lobélie  émétique.  Sir  Astley 
Cooper  rapporte  un  fait  dans  lequel  la  luxation 
fut  produite  par  une  grosse  pomme  enfoncée 
dans  la  bouche  d'un  enfant.  Les  muscles  qui 
servent  à  la  mastication,  comme  ceux  des  autres 
régions  du  corps,  quand  ils  arrivent  à  l'état  de 
contraction  extrême,  sont  quelquefois  pris  d'un 
raccourcissement  spasmodique,  d'une  crampe 
que  la  volonté  est  incapable  de  maîtriser.  La 
disposition  des  muscles  à  la  mâchoire  est  telle 
qu'une  contraction  puissante,  dans  l'extension 
complète^  tend  à  porter  les  condyles  du  maxil- 
laire en  avant  et  peut  rompre  la  capsule.  Le 
ptérygoidien  interne,  qui  s'insère  près  de  Tangle 
de  la  mâchoire,  sur  la  face  profonde  de  l'os, 
joue  en  quelque  sorte  le  rôle  de  point  d'appui 
quand  la  mâchoire  est  largement  ouverte.  Les 
divers  muscles  abaisseurs,  insérés  à  la  sym- 
physe, agissent  donc  sur  le  grand  bras  d'un 
levier  pour  porter  avec  force  les  condyles  contre 
la  paroi  antérieure  des  capsules  et  rompre  ces 
dernières.  Les  muscles  ptérygoïdiens  externes 
aident  directement  cette  action  en  attirant  les 
condyles  en  avant. 

Tous  ces  muscles  sont  innervés  par  la  bran- 
che motrice  de  la  cinquième  paire,  et,  quand 
sous  rinfluence  d'une  action  réflexe  ou  de  toute 
autre  impression,  ils  agissent  simultanément, 
leur  puissance  est  fort  grande.  Les  condyles, 
qui,  dans  ce  que  j'appelle  l'extension,  demeurent 
en  quelque  sorte  en  équilibre  sur  le  sommet 
des éminences articulaires, sont,  parla  contrac- 
tion spasmodique  dont  il  a  été  parlé,  entraînés 
en  avant  de  ces  éminences  et  attirés  immédiate- 
ment en  haut,  au-dessous  des  arcades  zygoma- 
tiques,  par  les  muscles  temporaux  et  masséters. 
Les  cartilages  in  ter- articulaires  demeurent  atta- 
chés aux  condyles  dans  la  plupart  des  cas. 

Symptômes. 

.  Qttskid  lés  deux  condyles  sont  luxés,  la  bouche 
éÈÊOéw%  ouverte  (fig.  1279),  au  point  que  les  ar- 
cades dentaires  ne  peuvent  être  mises  en  contact 


l'une  avec  l'autre,  bien  que  les  lèvres  puissent 
quelquefois  se  rapprocher;  la  mâchoire  elle- 
même  est  à  peu  près  immobile;  on  peut  sentir 
un  vide  dans  le  point  qu'occupent  ordinaire- 
ment les  condyles,  près  de  l'oreille. 

L'intensité  de  la  douleur  est  variable. 

Dans  le  cas  où  la  luxation  est  unilatérale, 
louverture  de  la  bouche  est  moins  prononcée  ; 
le  menton  a  subi  un  mouvement  de  rotation  qui 
l'éloigné  du  côlé  luxé,  ce  qui  fait  que  la  ligne 
médiane  des  incisives  de  la  mâchoire  inférieure 
est  portée  considérablement  à  gauche  ou  à  droite 
de  celle  des  incisives  supérieures. 


Fig.  1279.  —  Luxation  bilatérale  du  maxillaire 
inférieur. 

Une  sorte  de  luxation  partielle  de  la  mâchoire 
s'observe  quelquefois  chez  des  personnes  dont 
les  ligaments  offrent  une  laxité  anormale  :  le 
condyle  glisse  en  avant  et  vient  se  placer  sur 
Téminence  articulaire,  mais  sans  la  dépasser» 
et  par  suite  sans  venir  se  mettre  en  rapport  im- 
médiat avec  la  face  antérieure  de  la  racine  trans- 
verse du  zygoma.  11  suffit  alors  d'un  léger 
mouvement  pour  que  l'os  reprenne  sa  place  or- 
dinaire avec  un  claquemenL 

Si  la  luxation  n'est  pas  réduite,  les  mouve- 
ments de  la  mâchoire  demeurent  définitivement 
gênés.  Cependant  le  malade  finit  souvent  par 
acquérir,  malgré  la  persistance  du  déplacement, 
une  mobilité  de  la  mâchoire  beaucoup  plus  con- 
sidérable qu'on  ne  l'aurait  cru  possible. 
,  Des  luxattons  de  la  mâchoire  datant  de 
llongtemps  ont  pu  quelquefois  être  réduites. 
Stromey.er  réussit  à  opérer  la  réduction,  après 
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qu*il  se  Tut  écoulé  vingt-cinq  jours  ;  Donovan, 
après  vingt-huit  jours,  et  Pollock,  après  cent 
Tingt  jours,  obtinrent  un  succès  analogue. 

Traitamaiit. 

Ordinairement  la  réduction  n'est  pas  très  dif- 
ficile, et  il  n'y  a  aucun  risque  à  ia  tenter,  lors 
même  que  la  luxation  est  de  vieille  date.  Les 
manœuvres  comprennent  deux  temps  princi- 
paux: 1«  abaisser  les  condyles  au-dessous  du 
niveau  des  éminences  articulaires  ;  2*  les  re- 
pousser directement  en  arrière  dans  leur  situa- 


tion normale,  immédiatement  derrière  ces 
éminences. 

Pour  opérer  la  réduction  le  plus  aisément,  le 
blessé  doit  être  placé  sur  une  chaise,  taudis  que 
l'opérateur  se  tient  directement  en  avant  de  loi, 
après  s'être  enveloppé  les  pouces  avec  une  ser- 
viette, de  façon  à  les  protéger  contre  le  rappro- 
chement spasmodique  des  mâchoires. 

Le  chirurgien  place  un  pouce  sur  chacune 
des  dernières  molaires  de  la  mâchoire  infé- 
rieure, tandis  qu*avec  les  autres  doigts  il  est 
prêt  à  appuyer  sur  la  partie  antérieure  de  Tos, 
au-dessous  du  menton.  11  exerce  alors  avec  les 


Fig.  1380.  —  Montrant  l'action  da  muscle  ptérygoidien  externe  {a\b  (t)  dans  la  luxation  de  la  mâchoire  inférieure  ; 
la  ligne  pointillée  indique  la  position  que  prend  Tos  en  se  déplaçant. 


pouces  une  forte  pression  en  bas,  et,  en  même 
temps,  il  se  sert  des  autres  doigts  pour  relever 
le  menton.  Dans  cette  manœuvre,  les  pouces 
servent  de  point  d'appui  à  un  levier,  dont  lu 
puissance  est  fournie  par  les  doigts  appliqués 
sur  le  menton  ;  le  travail  produit  est  représenté 
par  rabaissement  des  condyles.  Quand  les  con- 
dyles ont  été  amenés  au-dessous  du  niveau  de 
l'articulation,  le  premier  temps  de  l'opération 
est  terminé,  et  le  chirurgien  repousse  alors  l'os 
directement  en  arrière  :  à  ce  moment  on  peut 
constater  que  la  réduction  est  complète.  Dans 
les  cas  difficiles,  on  peut  remplacer  las  ponces 


du  chirurgien  par  des  bouchons,  placés  entre 
les  molaires. 

LUXATIONS  DES  COTES. 

LUXATIONS  DES  CÔTES  SUR  LES  VERTÈBRES. 

Beaucoup  d'anciens  auteurs  ont  rapporté  des 
exemples  de  luxations  des  côtes  dans  leurs  ar- 
ticulations avec  ia  colonne  vertébrale,  mais  la 
critique  moderne  a  si  nettement  démontré  le 
peu  de  valeur  de  ces  faits,  qu'il  est  aujourd'hui 
douteux  que  le  diagnostic  ait  jamais  été  eiact. 
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La  seule  observation  authentique  appartient  à 
Bransby  Cooper,  qui  trouva,  à  l'autopsie,  une 
luxation  ancienne  de  la  septième  côte.  Pen- 
dant la  vie,  nous  ne  possédons  aucun  moyen  de 
distinguer  les  luxations  costo- vertébrales  des 
fractures  du  col  des  côtes,  aucune  méthode 
pour  opérer  la  réduction,  si  la  luxation  existe 
réellement.  Il  n'y  a  donc  rien  à  dire  du  traite- 
ment de  cet  accident. 

LUXATIONS  DES  CÔTES  SUR  LEURS  CARTI- 
LAGES [luxations  chondro-costales). 

Cet  accident  simule  exactement  une  fracture 
des  côtes,  et  môme,  pendant  la  vie,  il  n'est  pas 
possible  de  déterminer  si  la  séparation  s'est,  ou 
non,  faite  précisément  au  point  de  jonction  de 
Fos  avec  le  cartilage.  Un  cas  de  ce  genre  doit 
donc  être  traité,  comme  une  fracture  de  côtes, 
par  la  réduction  faite  suivant  le  procédé  ordi- 
naire et  l'application  d'un  bandage  de  corps  ou 
de  bandes  de  toile-dieu  entourant  le  tronc,  avec 
interposition  d'une  compresse,  pliée  en  double, 
sur  le  point  qui  montre  le  plus  de  tendance  à 
faire  saillie  en  avant. 


LUXATIONS  DES  CARTILAGES  DES  COTES  SUR 
LE  STERSUM  {luxations  chondro-stemales) . 

Le  cartilage  de  la  première  côte  n'a  d'articu- 
lation synoviale  ni  avec  la  côte  correspondante, 
ni  avec  le  sternum .  Les  six  cartilages  costaux 
suivants  sont  unis  au  sternum  par  de  véritables 
articulations,  avec  capsules  et  membranes  sy- 
noviales. Ces  articulations  pourraient  en  théo- 
rie être  le  siège  de  luxations  en  deux  sens, 
c'est-à-dire  en  arrière  ou  en  avant.  Mais  les 
cliniciens  qui  font  autorité  gardent  pour  la  plu- 
part le  silence  sur  d'autres  déplacements  que 
ceux  en  avant. 

[Cependant  A.  Negretti  (1)  a  publié  tout  ré- 
cemment un  fait,  qui  paraît  incontestable,  de 
luxation  d'un  cartilage  costal  en  arrière.  Le  su- 
jet était  un  jeune  paysan,  de  quatorze  ans,  qui 
avait  fait  une  chute  d'environ  4  mètres.  Il  exis- 
tait de  la  dyspnée  et  des  douleurs  vives  dans  la 
moitié  droite  de  la  poitrine  ;  ces  douleurs  étaient 
surtout  localisées  au  niveau  du  cinquième  car- 
tilage costal.  La  maigreur  du  sujet  permettait 
de  constater  très  aisément  le  déplacement.  La 
réduction  fut  obtenue.] 

(1)  Negretti,  Gaxz.  med.  ital.  Prov.  Venete,  1882, 
n*40Q.  41. 


Symptômes. 

Le  symptôme  le  plus  marqué,  dans  tous  ces 
cas,  parait  être  la  saillie  dure  formée  par  la  tète 
du  cartilage  luxé,  qui  s'est  placée  en  avant  de  la 
situation  normale. 

Traitement. 

Le  traitement  consiste  à  repousser  le  cartilage 
en  arrière,  à  sa  place  ordinaire,  et  à  l'y  main- 
tenir, aussi  bien  qu'il  est  possible,  à  l'aide  d'un 
bandage,  de  bandelettes  agglutinatives,  et  d'une 
compresse.  Un  aide  peut  faciliter  la  réduction 
en  pressant  avec  le  genou  sur  la  colonne  verté- 
brale du  blessé  et  en  attirant  les  épaules  en 
arrière.  Après  la  réduction,  le  cartilage  montre 
une  tendance  marquée  à  faire  saillie  en  avant, 
si  bien  qu'il  peut  être  difficile  ou  même  impossi- 
ble de  le  maintenir  réduit.  On  peut  quelquefois 
aider  dans  une  certaine  mesure  la  contention, 
en  se  servant  d'un  appareil  plâtré,  moulé  sur 
la  région  et  maintenu  en  place  par  un  bandage 
circulaire  du  tronc. 

LUXATIONS  DES  CARTILAGES  DES  CÔTES 
ENTRE  EUX. 

Les  articulations  diarthrodiales  qui  réunis- 
sent les  cartilages  des  sixième,  septième  et  hui- 
tième côtes,  peuvent  aussi  devenir  le  siège  de 
luxations.  Cet  accident  se  produit  dans  une 
chute  sur  le  dos,  où  cette  partie  du  tronc  frappe 
contre  un  corps  saillant,  de  façon  que  la  poi- 
trine est  portée  brusquement  en  avant. 

Le  déplacement  est  caractérisé  par  le  passage 
du  cartilage  inférieur  en  arrière  du  cartilage 
supérieur,  qui  parait  alors  faire  une  saillie 
anormale. 

Le  traitement  consiste  à  repousser  en  haut  et 
en  arrière  le  cartilage  supérieur  de  façon  à  dé- 
gager rinféheur  auquel  sa  propre  élasticité  fait 
reprendre  sa  situation  ordinaire.] 

LUXATIONS  DES  PIÈCES  DU  STERNUM 

Malgaigne  a  rapporté  dix  faits  de  ce  rare  et 
dangereux  accident,  dont  cinq  se  terminèrent 
fatalement,  en  raison  d'autres  complications. 
Les  luxations  traumatiques  sont  déterminées 
soit  par  un  coup  direct  porté  sur  i'os,  soit  par 
une  flexion  extrêmement  violente  du  tronc  en 
arrière,  comme  lorsqu'une  personne,  en  tom- 
bant d'un  lieu  élevé,  rencontre  le  bord  d'un 
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mur  ou  une  barrière,  DiUis  un  fuît  fcelui  de 
Chevance)t  la  luxation  avait  élé  produite  par  la 
fleiiion  violente  du  tronc  en  avant,  dans  une 
chute.  Duverney,  cité  par  Mulgaigne.  rapporte 
un  fait  dans  lequel  la  cause  du  déplacement 
était  une  compression  latérale  de  la  poitrine 
par  une  pierre  qui  était  tombée  sur  le  blessé, 
pendant  qu'il  était  couché  ^ur  le  côté* 

Sj^mptômes. 

Dans  toutes  les  observations  (sauf  une)  de 
luxation  des  deux  premières  pièces  du  sternum 
Tune  sur  l'autre»  la  seconde  pièce  avait  passé 
en  avant  du  bord  inférieur  du  manubrium. 
Dans  le  cas  qui  fait  exception,  publié  par  Saba- 
tier  et  reproduit  dans  le  mémoire  de  Maison- 
neuve,  la  seconde  pièce  avait  été  chassée  en 
arrière  de  la  pièce  supérieure  par  une  violence 
directe,  une  chute  sur  n ne  pierre.  Dans  la  ma- 
jorité des  cas,  la  luxation  n*est  qu'accessoire, 
vu  Texistence  de  lésions  plus  graves  intéressant 
les  viscères  du  thorax  ou  la  colonne  vertébrale. 
Des  abcès  du  médiastin  s*observent  souvent  à  la 
suite,  alors  même  que  les  viscères  n'ont  point 
été  touchés;  quand  ces  abcès  pointent  k  l'exté- 
rieur, on  doit  les  évacuer  soit  par  une  incision, 
soit  par  aspiration,  sous  la  garantie  d'une  anti- 
septicité très  rigoureuse. 

Traitement, 

Il  est  rare  qu^on  ait  à  instituer  un  traitemeni 
pour  une  luxation  du  sternum,  tant  l'existence 
du  malade  est  souvent  menacée  de  prés  parles 
autres  lésions. 

Dans  les  cas  où  la  gtiérison  a  eu  lieu,  la  n*- 
duction  a  été  opérée  aisément  en  plaçant  le 
blessé  dans  le  décubitus  dorsal,  ou  en  fléchissant 
le  tronc  sur  des  coussins  placés  en  travers  du 
dos  de  façon  à  opérer  rextension  nécessaire  sur 
les  os  déplacés.  Dans  tous  les  cas,  le  malade 
doit  conserver  la  position  horizontale  jusqu'à  ce 
qu  une  certaine  consolidation  ait  été  obtenue. 

LUXATIONS  DU  CAHTfUGE  KNSrFOHME. 

Le  cartilage  ensifortne  s'est  luxé  dans  un  cer- 
tain nombre  de  ca^,  et  d'ordinaire  sans  résultat 
fâcheux.  Un  coup  sur  répigastrc  est  la  seule 
cau«e  qui  se  soit  montrée  susceptible  de  déler- 
mitier  cette  luxation.  Quand  celle-ci  s'est  pro- 
duite, les  symplùnies  les  plus  saillants  ont  été 
ceux  que  déterminait  la  compression  anormale 
exercée  dans  celte  région  par  le  cartilage  dé- 


placé. Il  se  déclare  des  vomissements  violents, 
avec  ou  sans  dyspnée,  et  les  symptômes  persis- 
tent jusqu'à  ce  que  la  réduction  ait  été  opérée. 
L'examen  de  la  région  montre  que  le  cartilage  a 
été  repoussé  en  dedans,  laissant  une  sorte  de 
dépression  dans  le  point  où  il  est  normalement 
situé, 

La  réduction  est  indiquée  dan^^  tous  les  cas 
pour  soustraire  les  organes  internesà  une  com- 
pression anormale,  et,  après  qu'elle  a  été  opérée, 
on  peut  s'attendre  à  voir  les  symptômes  céder. 

Quelquefois  la  réduction  peut  être  opérée  par 
les  doigts  du  chirurgien,  relevant  le  curlilage  et 
le  remettant  en  place.  Si  cette  manœuvre 
échoue»  il  peut  être  nécessaire  de  pratiquer  une 
incision,  et  on  peut  se  servir  d'instruments 
pour  aider  la  réduction.  Dans  un  cas  cité  par 
Poknd  (t),  au  bout  de  vingt- cinq  jours,  pendant 
lesquels  il  y  avait  eu  une  dyspnée  et  des  vomis- 
sements constants,  le  cartilage  fut  relevé  à 
Taide  d'un  instrument  passé  au-dessous  de  lui, 
par  une  incision  pratiquée  dans  ce  but  à  la  ca- 
vité péritonéale.  Le  soulagement  fut  immédiat 
et  le  blessé  guérit  parfHitemenl. 

Lr\ATI07(S  DB  LA  CLAVICULE. 

D'après  la  forme  de  ses  articulations,  la  clavi- 
cule est,  de  tous  les  os  du  corps,  le  plus  difficile 
à  maintenir  en  place.  Les  luxations  s'observent 
à  ses  deux  extrémités,  sternale  et  acromia!e. 

I.  -  UIXATiOy  DE  LEXTHÉMiTÈSTSaNÂLE 
DE  LA  CLÂ  VICULS, 

I /extrémité  sternale  de  la  clavicule  peut  se 
luxer  en  haut  y  en  twant^  ou  en  arriére. 

Ltixûtions  en  avant. 

Les  luxations  en  avant  sont  d'ordinaire  pro 
du i tes  par  des  coups  reçus  sur  le  côté  externe 
de  Fépaule,  la  clavicule  étant  alors  fortement 
chassée  en  dedans  de  façon  à  ce  que  son  extré- 
mité interne  se  déplace  en  avant  sur  le  ster- 
num. Dans  quelques  cas,  l'accident  a  pu  se 
montrer  à  la  suite  d'uneHort  musculaire  consi- 
dérable, sans  violence  intérieure. 

Symptômes. 
IjjL  tête  de  Tos,  située  au- dessous  de  la  peau,' 

(Il  Holmea'â,  Syttem  of  êurgery,  1â  ed .«  vol.  Il, 
p.  575, 
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fait  saillie  en  avant  da  sternum,  près  de  son 
bord  supérieur,  où  on  peut  toujours  la  sentir 
et  même  d'ordinaire  la  voir,  en  raison  de  la  tu- 
meur qu'elle  forme.  Toutefois,  chez  les  per- 
sonnes grasses,  ou  lorsque  le  gonflement  est 
très  prononcé,  ce  symptôme  peut  être  moins 
neL 

L'épaule  est  portée  un  peu  en  arrière,  l'os  se 
comportant  comme  une  sorte  de  levier  et  son 
extrémité  externe  étant  repoussée  dans  la  di- 
rection opposée  à  celle  du  déplacement  de 
l'extrémité  interne. 


Fig.  1381.  —  Luxation  de  rextrémilé  stemale  en  avant. 

Souvent  la  tête  est  inclinée  vers  le  côté  affecté, 
par  les  efforts  que  fait  le  malade  pour  relâcher 
la  tension  douloureuse  du  muscle  sterno-mas- 
toïdien.  La  saillie  formée  sous  la  peau  par  le 
chef  claviculaire  de  ce  muscle  est  plus  marquée 
que  du  côté  opposé,  entraîné  qu'il  est  en  avant, 
sur  le  sternum,  par  la  tête  de  la  clavicule  dé- 
placée. 

Une  mensuration  soigneuse  fait  voir  que  Fé- 
paule  du  côté  affecté  est  attirée  un  peu  vers  la 
ligne  médiane  du  tronc. 

Traitement. 

La  réduction  s'opère  sans  difficulté  sérieuse. 
Un  aide  doit  placer  son  genou  sur  la  colonne 
vertébrale  à  la  partie  supérieure  du  dos  et  atti- 
rer solidement  les  épaules  en  arrière  avec  les 
mains,  pendant  que  le  chirurgien,  placé  en 
avant  du  blessé,  repousse  l'extrémité  saillante 
de  l'os  en  arrière  au  moyen  d'une  pression 
directe.  Le  même  résultat  peut  être  obtenu  en 
faisant  étendre  fortement  les  bras  par  deux 
aides  tirant  en  sens  opposés,  pendant  que  le 
chirurgien  repousse  en  arrière,  comme  dans  le 
premier  cas,  l'extrémité  osseuse  déplacée. 

Dans  le  traitement  de  cette  luxation,  la  diffi- 
culté principale  consiste  non  pas  à  opérer,  mais 


à  maintenir  la  réduction.  L*os  est  si  mal  en 
équilibre  sur  la  facette  étroite,  que  lui  présente 
le  sternum,  qu'une  fois  ses  attaches  ligamen- 
teuses détruites,  il  a  une  tendance  Inévitable  k 
quitter  sa  position. 

La  figure  ci -jointe  (fig.  1277)  représente  l'ap- 
pareil imaginé  par  sir  Aslley  Cooper  pour  le 
traitement  consécutif  de  la  luxation  qui  nous 
occupe.  D'autres  chirurgiens,  comme  le  D' Folts, 
préfèrent  employer  un  coussin  axillaire  qui  agit 
comme  point  d'appui,  pendant  qulls  se  servent 
du  bras  comme  d'un  levier  pour  porter  l'épaule 
en  dehors,  en  fixant  le  coude  solidement  au 
tronc.  Une  compresse  est  placée  sur  l'extrémité 


Fig.  1283.  —  Appareil  de  Sir  Astley  Cooper  pour  1» 
luxation  de  la  clavicule. 


Stemale  de  la  clavicule,  et  un  bandage  en  8  de 
chiffre  appliqué  en  travers  des  épaules. 

[Nélaton,  n'ayant  en  vue  que  la  pression  di- 
recte, employait  un  brayer  anglais,  dont  il  ap- 
pliquait la  pelote  antérieure  sur  l'extrémité 
luxée  de  l'os,  et  la  pelote  postérieure  sur  l'épine 
dorsale,  le  ressort  passant  dans  l'aisselle  du 
côté  sain;  le  bras  était  fixé  contre  le  tronc  avec 
des  tours  de  bande  ou  un  bandage  de  corps. 

Demarquay,  pour  atteindre  le  même  but,  a 
fait  construire  un  appareil  (fig.  1283)  consistant 
en  un  plastron  de  cuir  A,  exactement  conformé 
d*après  le  moule  en  plâtre  du  sujet  et  embras- 
sant la  racine  du  cou  et  les  épaules.  Sur  ce  plas- 
tron, rattaché  au  corset  ou  au  pantalon  par  des 
courroies  élastiques,  est  fixé  un  ressort  en  arc 
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dont  l'eut rémité  aniérieure  porle  une  pelote  B 
Qi\  C,  destinée  à  presser  but  la  UHe  de  la  clavi- 
cyle  déplacée] 

On  ne  snyrait  recommander  un  mode  de  trai- 
temetU  invariable  pour  tous  les  cas,  et  il  faut 
choisir  la  mélhode  qui,  à  l'essai,  semble  le 
mieux  convenir  au  cas  parliculier. 

Les  essais  de  contention  échouent  souvent 
dans  les  mains  des  chirurgiens  les  plus  émi- 
nenls.  Mèine  le  célèbre  Desautt,  qui,  avec  son 
appareil,  prétendait  réussir  toujours  à  maintenir 
la  clavicule  en  place,  a  éprouvé  en  réalilé  un 
certain  nomhre  d'insuccès,  et  le  même  appareil 
s'est  montré  fort  insuffisant  dans  les  mains  de 


Fig.  1283.  —  Appareil  de  Demarquay. 

tous  ceuK  qui  l'ont  employé,  liamîllon,  sur  onze 
cas  qu'tl  a  pu  observer,  n'a  jamais  vu  qu'on  pût 
réussira  maintenir  la  réduction  (t)* 

Le  D'Gross  conseille  d'assurer  le  maintien  de 
l'os  par  une  suture  avec  61  d  argent,  mais, 
comme  cetle  opération  doit  nécessairement  dé- 
terminer une  inflammation  de  l'articulation 
«lerno-claviculaire,  avec  suppuration  et  carie 
possibles,  et  cela  en  dépit  des  précautions  anli- 
sepliques  les  plus  rigoureuses,  ou  ne  saurait  la 
considérer  comme  légitime. 

Quand  les  moyens  imaginés  par  le  chirurgien 
réussissent  à  maintenir  la  réduction,  le  malade 
doit  en  continuer  l'usage  sans  interrupiioo  pen- 
dant cinq  ou  six  semaines,  afin  que  les  ligaments 
déchirés  puissent  se  réunir  par  une  cicatrice  ré- 

(1)  llamilton,  Traité  pratique  des  fracture*  et  iuJ.a' 
Ijom,  éd.  rrtnçâîae  par  G.  Poinaot.  Paria.  ISSi,  p*  TKO. 


si^lante.  Maïs  quand  tous  les  efforts  échouent, 
comme  c'est  l'ordinaire,  le  niiiLide  peut  repren- 
dre sa  îibi^rlé  beaucoup  plus  toi,  L'expérience 
apprend  que,  si  la  lôte  de  l'os  ne  demeure  pas 
en  place,  elle  se  fi^e  assez,  solidement  dans  sa 
nouvelle  position,  pour  que  Tépaule  finisse  par 
filre  presque,  sinon  ahsolumenl,  auss^i  forte  et 
aussi  utile  qu'avant. 

Chez  une  jeune  tille,  chez  laquelle  le  déplace- 
ment de  la  elavicylc  et  rirrégularltê  de  forme 
produite  par  la  lé  le  de  cet  os  pourraient  consti- 
tuer, au  point  de  vue  esthétique,  un  sérieux  în* 
convénienl,  le  chirurgien  et  la  malade  doivenl 
sacrifier,  pour  obtenir  une  guéri  son  par  fuite, 
plus  de  lemps  que  s'il  s'agissait  d'un  sujet  de 
l'autre  sexe«  pour  lequel  l'utilité  du  membre  est 
seule  à  regarder. 

LnJsatiùn  de  l'tj^îrémitf^  stetitak  de  lu  clavicule 
m  haut. 

Cet  accident  est  extrêmement  rare,  le  nomhre 
tolal  des  faits  publiés  est  seulement  de  douze  (1), 
auxquels  je  puis  ajouter  deux  faits  tirés  de  ma 
pratique  personnelle. 

Cauaes« 

Les  causes  de  la  luxation  en  haut  sont  les 
mêmes  que  celles  de  la  luxation  en  avant  :  coups 


7r^  ^--: 


Fig.  Ï284*  —  Luiûtioo  de  l'extrémllé  steroale  de  la 
clavicule  en  haut. 

ou  chutes  portant  sur  la  partie  externe  de  Té- 

paule  et  retroussant  la  davicule  en  avant  de  telle 
fai;on  que,  en  partie  par  la  violence  directe,  en 
partie  par  une  action  de  levier,  le  ligament  cap- 

(l)  Voir  daos  Haraîkon  et  Poiniot,  op,  n/.,  p-  71 
rindicatlon  di?  dix-iept  fatra. 

{JNotû  du  traducteur.) 
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sulaîre  est  déchiré  et  la  tête  de  l'os  chassée  hors 
de  la  facette  sternale.  Les  ligaments  inter-clavi- 
culaire  et  costo-claviculaire  doivent  aussi  être 
rompus  dans  les  cas  où  le  déplacement  est  pro- 
noncé. 

Ssnnptômes. 

Les  symptômes  rappellent,  dans  leur  ensemble, 
ceux  de  la  luxation  en  avant,  sauf  en  ce  qui  re- 
garde la  situation  de  la  tète  de  l'os,  qui  est  placée 
au-dessus,  plutôt  qu'en  avant  du  point  qu'elle 
occupe  normalement.  Dans  le  fait  du  D'  Ro- 
chester,  rapporté  par  Hamilton,  la  tête  de  Tos 
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Fig.  1385.  —  Mode  (inapplication  des  bandes  de  dia- 
cbylon  pour  laxation  de  rextrémiié  sternale  de  la 
clavicule. 

était  remontée  en  avant  du  cartilage  thyroïde, 
où  sa  présence  déterminait  une  douleur  vive  et 
une  dyspnée  marquée,  avec  perte  de  la  voix. 
L*os  empiète  visiblement  sur  le  côlé  opposé  du 
cou,  et  naturellement  Tépaule  du  côté  affecté 
tombe  à  proportion. 

Les  quatre  faits  de  Malgaigne  et  celui  de  Ro- 
chester,  cités  plus  haut,  ne  nous  encouragent 
pas  à  compter  sur  une  contention  parfaite,  après 
que  la  luxation  a  été  réduite.  Les  deux  faits  que 
je  vais  rapporter  donnent  uneguérison  parfaite, 
sans  déformation,  obtenue  à  force  de  soin  et  de 
persévérants  efforts,  et  un  résultat  indifférent, 
qui  représente  la  moyenne  de  succès  sur  laquelle 
on  peut  compter,  il  persiste  d'ordinaire  un  dé- 


placement d'au  moins  42  millimètres;  mais 
au  point  de  vue  pratique,  les  fonctions  de  l'é- 
paule et  du  bras  ne  sont  nullement  compro- 
mises. Le  pronostic  n'est  donc  pas  grave. 

Chex  une  Jeune  dame  de  Chicago,  qui  poruit  une 
luxation  de  ce  genre,  Je  réussis,  à  force  de  soins,  à 
obtenir  le  réublissement  complet  de  rarlicuUtion. 
L'accident  avait  été  produit  par  une  chute  de  voiture, 
et  le  ne  vis  la  blessée  qu*au  bout  de  plusieurs  Jours. 
A  mon  premier  examen,  Je  constatai  que  Textrémité 
sternale  était  déplacée  de  2  centimètres  et  demi  au- 
dessus  de  sa  situation  normale.  Il  n'y  avait  ni  douleur 
vite  ni  gonflement  marqué,  mais  Tes  avait  une  ten- 
dance constante  à  se  déplacer  de  nouveau,  lorsqu'on 
Tavalt  réduit. 

L'appareil  consista  en  une  compresse,  pliée  en  plu- 
sieurs doubles,  placée  sur  la  tète  de  Tos  et  sur  son 
tiers  interne,  et  maintenue  en  place  par  de  larges  ban- 
des de  diacbylon,  d'environ  2  mètres  de  long,  des- 
cendant en  avant  et  en  arrière  du  tronc  Jusqu'à  la 
taille  et  se  croisant  l'une  l'autre  sur  la  compresse 
dans  deux  ou  trois  directions  différentes.  D'autres 
bandes  de  toile-dieu  furent  conduites  obliquement  en 
bas,  sous  le  coude  affecté,  à  partir  de  l'épaule  oppo- 
sée, pour  porter  le  bras  en  haut  et  attirer  l'épaule  en 
dehors,  ce  dernier  mouvement  étant  favorisé  par  l'em- 
I  ploi  d'un  coussin  axillaire  épais.  La  tète  fut  maintenue 
I  par  un  bandage  dans  la  flexion  en  avant  et  dans  la 
I  rotation  vers  le  côté  affecté,  de  façon  à  rel&cher  le 
muscle  steroo-mastoldien.  Une  écharpe  servit  à  sou- 
tenir la  main.  L'appareil  fut  réappliqué  à  plusieurs 
reprises  pendant  une  période  de  quatre  semaines  ;  on 
l'enleva  à  ce  moment,  et  la  réduction  demeura  par- 
faite. 

De  pareils  résultats  ne  peuvent  être  obtenus 
d'une  façon  générale,  en  raison  du  caractère 
plus  grave  du  traumatisme  et  de  la  susceptibi- 
lité de  la  peau  qui,  au  niveau  de  l'os,  ne  saurait 
tolérer  une  pression  continue. 

Traitement. 

La  réduction  parait  avoir  été  aisée  dans  tous 
les  cas  qui  ont  été  publiés,  le  traitement  se  ré- 
duisant aux  efforts  nécessaires  pour  maintenir 
l'os  dans  la  position  instable  que  lui  offre  la 
cavité,  ou  plutôt  la  facette  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  sternum. 

Toute  manœuvre  de  réduction  dirigée  en  sens 
opposé  à  celui  de  la  force  qui  a  déterminé  la 
luxation,  suffît  promptement  à  remettre  l'os  en 
place,  mais  le  déplacement  se  reproduit  non 
moins  vite  quand  la  manœuvre  a  cessé. 

Les  indications  à  remplir  sont  d'élever  Té- 
paule,  de  la  porter  en  arrière  et  de  l'attirer  en 
dehors,  pendant  qu'une  compresse  sert  à  main- 
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tenir  en  place  rextrémitê  de  l'os.  Le  bras  doit 
fi  Ire  supporté  par  une  écharpe  el  le  coude  soulevé 
comme  dians  l'eppareil  de  fraclure  de  la  clavi- 
cule. Un  coussin  a\i11airet  assez  volumineux 
mai<%  mou,  fournit  le  moyen  de  maintenir  Té- 
paule  en  dehors  au  degré  convenable.  La  com- 
presse placée  sur  la  partie  supérieure  et  ititerne 
de  la  clavicule  doit  être  fixée  par  un  bandage 
ou  des  bandes  dediachyton,  et  tous  les  muscles 
qui  s'opposent  à  la  con  traction,  surtout  le  steruo- 
mastoïdien  et  le  trapèze,  Cire  mis  dans  !e  relâ- 
chement le  plus  absolu.  L'appareil  du  D*  Follz, 
dont  il  a  été  (]ueslion  plus  haut,  peut  fournir  les 
moyens  d  applic|uer  aisément  ce  principe.  Dans 
chaque  cas,  les  positions  exactes^  les  bandages 
et  compresses  qui  paraissent  le  mieujt  en  état 
de  réussir,  doivent  être  mis  en  usage  et  conti- 
nuées avec  persévérance,  car  on  peut  de  cette 
façon  se  procurer  des  facilités  imprévues  dont 
un  plan  général  de  traitement  ne  saurait  don* 
ner  Fidée. 

Luxation  de  tcxtrémité  stcrnate  de  la  davicttk 
m  arrière. 

Ganses.    . 

Cette  luiation  est  souvent  produite  par  une 
violence  directe  agissant  d'avant  eo  arrière,  par 
exemple  un  coup  siirla  télé  de  l'os  qui  léchasse 
en  arrière  de  sa  situation  normale.  Comme  les 
luxations  en  haut  et  celles  en  avant,  elle  résulte 
de  coups  violents  portés  sur  rextrèmité  externe 
de  Tos,  et  d'une  pression  rapprochant  les  deux 
épaules  Tune  de  1  autre. 

Symptômes. 

L*e*amen  à  distance  ou  le  toucher  révèlent 
toujours  le  déplacement  de  la  iéïe  de  l'os  hors 
de  sa  cavité,  el,  en  suivant  la  dlapbyse  en  dedans, 
on  la  voit  passer  en  arrière  du  sternum,  en- 
traînant avec  elle  le  chefcltiviculaire  du  sterno- 
niastoMien  etdélerminani  une  rotation  delà  iùïe 
vers  le  côté  opposé.  Dans  quelques  cas,  où  Tos 
se  trouvait  au-dessus^  en  même  temps  qu'en  ar- 
rière de  sa  situation  normale,  la  tension  du 
muscle  çlerno* mastoïdien  a  paru  toi  avoir  donné 
celle  direclîon.  Plus  ordinaircmenl,  le  déplace- 
ment se  fait  un  peu  en  bas,  aussi  bien  qu'en  ar- 
rière, L*os  est  légèrement  porté  vers  le  côté  op- 
posé, attirant  avec  lui  l'épaule.  Son  étrange 
position  au  milieu  des  organes  importants  qui 
se  trouvent  à  la  ba5e  du  cou  peut  donner  lieu  à 
divers  symptômes  alarmants* 


Dans  la  plupart  des  observations,  on  a  signalé 
de  la  dyspnée  et  de  la  géiie  de  la  déglutition. 
Une  fois  seulement,  il  est  parlé  d*empliyscme. 
Plusieurs  fois,  on  a  constaté  de  rengourdisse- 
ment  et  un  arrêt  de  la  circulation  du  bras,  en 
raison  de  la  compression  de  l'artère  sous-cIq- 
vière  et  du  plexus  brachial.  Lorsque  la  luxation 
siège  du  cîtlé  droit,  Tartère  innominée  semble- 
rait devoir  être  fort  exposée  à  quelque  lésion, 
et  des  tronc?  nerveux  fort  importants  paraissent 
aussi  devoir  être  souvent  intéressés.  Dans  le  pe- 
tit nombre  de  faits  publiés,  ces  accidents  n  ont 
pas  été  observés. 

Traitement. 

Dans  la  plupart  des  cas.  la  réducliofï  n*a  pas 
présenté  de  grandes  difficultés,  et,  lorsqu*elle  a 
été  obtenue,  on  a  pu  la  maintenir  plus  exaclemeni 
que  dans  les  autres  variétés  de  luxations.  11  per* 
siste  cependant  d'ordinaire  une  légère  dt^forma- 
tion.  Pour  opérer  la  réduction,  Tépaule  doit 
être  attirée  en  dehors  et  en  arrière;  le  mouve- 
ment en  dehors  suffit  souvent  à  ramener  Tos 
en  place.  Les  manœuvres  de  réduction  ressem- 
blent à  celles  adoptées  pour  les  autres  luxations 
de  rextrémitê  interne  de  l'os,  sauf  que  la  pres- 
sion directe,  quand  on  y  a  recours,  doit  être 
appliquée  sur  le  sternum,  et  non  sur  la  clavi- 
cule. 

Il  a  été  dans  certains  cas  impossible  d'opérer 
la  réduction.  SU  en  était  ainsi,  et  4|u'il  n'existât 
aucun  trouble  de  la  respiration,  de  la  déglutition 
et  de  la  circulation  du  bras,  le  chirurgien  pour- 
rait juger  préférable  de  laisser  les  parties  dans 
la  situation  où  il  les  trouve,  et  qui  ne  s'oppose- 
rait pas  du  reste  au  rétablissement  à  peu  près 
complet  des  fonctions  du  bras  et  de  l'épaule, 
Wais,  quand  des  symptômes  dangereux  parais- 
sent menacer  rexistence,  ou  lorsque,  chez  une 
jeune  fille,  il  est  fort  important  de  prévenir  une 
déformation  déplaisante,  il  faut  recourir  à  des 
moyens  hardis.  Les  tissus  qui  recouvrent  Tos 
peuvent  être  incisés,  et  Vos  saisi  avec  un  davier 
près  de  son  extrémité  sternale,  assez  solidement 
pour  pouvoir  être  ramené  à  sa  place,  en  même 
temps  que  des  aides  attirent  l'épaule  en  dehors 
el  en  arrière.  Pratiquée  suivant  îcs  règles  anti- 
septiques, cette  opérai  ion  serait  presque  sans 
danger»  et  elle  pourrait,  eommela  section  sous- 
cutanée  des  ligaments  dans  d^aulres  régions, 
oITrir  la  seule  chance  de  succès.  L'emploi  d'urjf 
suture  métallique  pour  maintenir  les  deux  us 
n'est  pas  à  recommander,  sauf  dans  les  lu\a- 

*"»  exposées. 
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Quand  les  troubles  de  la  respiration  ou  de 
toute  autre  fonction  vitale  font  du  déplacement 
de  la  tète  luxée  hors  de  sa  situation  nouvelie 
une  réeUe  nécessité,  et  que  les  autres  moyens 
ont  échoué,  les  auteurs  classiques  n'hésitent  pas 
à  conseiller  la  résection  de  l'extrémité  sternale 
de  la  clavicule,  avec  les  précautions  d*usage 
pour  éviter  la  lésion  des  vaisseaux  situés  au- 
dessous  d'elle.  Mais  je  suis  formellement  d'avis 
qu'il  n'existe  pas  un  cas  de  ce  genre  où  l'on  ne 
pourrait  réussiren  divisant  la  clavicule  avec  une 
scie  à  chaîne  ou  des  cisailles  coupantes,  à  la 
jonction  des  tiers  interne  et  moyen,  en  réduisant 
le  fragment  interne  à  l'aide  d'un  davier,  et  en 
instituant  ensuite  le  traitement  d'une  fracture 
exposée,  avec  les  précautions  antiseptiques  or- 
dinaires. Si  aucune  fonction  vitale  n*est  gênée, 
la  résection  ni  l'ostéotomie  ne  sauraient  être 
légitimes. 

Le  traitement  consécutif,  quand  on  n'a  em- 
ployé aucun  de  ces  graves  moyens,  consiste 
surtout  à  maintenir  le  blessé  dans  le  décubitus 
dorsal,  un  coussin  élevé,  placé  entre  les  deux 
épaules,  servant  à  les  renverser  en  arriére.  Na- 
turellement, il  faut  prendre  soin  qu'aucune 
bande,  aucune  compresse  n'appuie  en  avant  sur 
la  clavicule,  car  elle  tendrait  alors  à  chasser 
l'os  hors  de  sa  facette  articulaire.  Lorsqu'on  a 
eu  recours  à  une  opération  sanglante,  le  traite- 
ment consécutif  demeure,  en  principe,  le  même, 
et  il  est  toujours  bien  entendu  que  les  pièces  de 
pansement  additionnelles  doivent  être  disposées 
de  façon  à  ne  point  repousser  l'os  en  arrière.  En 
quittant  le  lit,  le  blessé,  pendant  une  semaine 
ou  deux,  doit  porter  un  appareil  qui  maintienne 
les  épaules  en  dehors  et  dans  l'immobilité,  tout 
en  assurant  le  repos  des  muscles  du  bras  et  de 
la  poitrine.  Le  coussin  axillaire,  avec  un  bandage 
ou  des  bandes  de  diachylon  pour  élever  légère- 
ment le  coude  et  le  fixer  contre  le  tronc,  remplit 
parfaitement  l'orficc.  Quatre  à  six  semaines  sont 
nécessaires  pour  que  les  ligaments  rompus  re- 
prennent une  suffisante  solidité. 

II.  —  LUXATION  DE  L'EXTRÉMITÉ  ACROMIALE 
DE  LA  CLAVICULE. 

Les  auteurs  de  chirurgie  rangent  toutes  les 
var^tés  de  cette  luxation  dans  deux  catégories 
principales,  les  luxations  en  haut  et  les  luxations 
en  dehors. 


Luxation  de  VextrénUté  acromiale 
de  la  clavicule  en  haut. 

Causes. 

Dans  presque  tous  les  faits  connus,  la  luxatior^ 
a  été  produite  par  une  violence  tendant  à  re- 
pousser, à  chasser  l'omoplate  en  dedans,  de  fa- 
çon à  le  faire  chevaucher  au-dessous  de  Textré- 
mité  externe  de  la  clavicule,  en  déchirant  les 
ligaments  qui  attachent  cet  os  à  l'acromion. 
Elle  est  donc  déterminée  par  des  traumatismes 
analogues  à  ceux  qui  produisent  les  luxations 
de  rextréroité  sternale,  c'est-à-dire  des  chutes 
ou  des  coups  portant  sur  le  sommet  de  l'épaule. 
Quand  l'épaule  est  fortement  repoussée  en  de- 
hors, la  force  agissant  suivant  l'axe  de  la  cla- 
vicule peut  entraîner  une  luxation  soit  de  l'ex- 
trémité sternale,  soit  de  l'extrémité  acromiale. 
Les  causes  particulières  de  l'un  ou  Taotre  de 
ces  accidents  ne  nous  sont  pas  connues.  Un  coup- 
dirigé  de  bas  en  haut  et  frappant  le  bord  infé- 
rieur de  la  clavicule  a  pu  causer  la  luxation  qui 
nous  occupe,  et,  d'autre  part,  des  coups  dirigés 
de  haut  en  bas,  ^t  épuisant  leur  force  sur  l'o- 
moplate, sans  toucher  la  clavicule,  amènent 
quelquefois  la  déchirure  des  ligaments  acromio- 
claviculaires. 

Patholoi^e  et  symptômes. 

La  rupture  des  ligaments  acromio-clavicù- 
laires  ne  fait  pas  disparaître  tous  les  moyens» 


Fig.  1286.  —  Luxation  de  rextrémité  de  la  clavicule, 

d'union  de  la  clavicule  à  l'omoplate.  Les  trous- 
seaux épais  et  résistants,  étendus  de  l'apophyse 
coracoïde  à  la  clavicule  et  que  les  anatomistes 
décrivent  sous  le  nom  de  ligaments  conoide  et 
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4rûpézoide^  ne  sont  pas  intéressés  dans  cette 

luxation,  de  sorle  quû  ne  peut  se  produire  en  In* 
les  os  d'écarlement  prononcé.  Par  snile,  lors- 
que la  capsule  acromio-claviculaire  est  détruite, 
et  que  Fextrémilé  externe  de  la  clavicule,  deve- 
nue litjre,  quitte  la  Facette  correspondante  de 
rucromion  pour  se  luxer  en  haut,  elle  ne  peut, 
comme  rexlréniilé  stcrnale,  *suhir  de  dêpltice' 
ment  étendu;  elle  est  arrêtée  brusquement  par 
les  ligaments  coracoîdiens  et  son  éloignement 
de  sasituutîon  normale  n*alleïnl  pas2  centimè- 
tre» et  demi.  La  g6ne  des  mouvements  et  la  fat- 
blease  du  bras  sont  peu  marquées*  La  douleur 
peut  faire  défaut. 

L'épaule  «^'abaisse  et  tombe  en  dedans,  si  bien 
<|ue,danstouslcsca-s,  rosproéminenon  pas  scu- 
lemenlen  haut,  mais  aussi  eu  dehors,  en  Taisant 
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è'   \g.  nHTv  —  Laxition  de  1  eitrémîté  acramiale  û(^  la 
clancule  en  Ijaut. 


tine  saillie  uu-dessus  de  la  tète  de  rhumérus, 
d*où  un  aplalissement  de  l'épaule  rappelant  ce- 
lui qui  s'observe  dans  les  luxations  de  ce  dernier 
os.  Toutefois  un  clnrurgien  soigneux  ne  peut 
jamais  se  méprendre  sur  la  nature  réelle  du 
traumatisme,  s'il  l'examine d*un  peu  prés.  Dans 
la  luxation  de  la  claviculâf  il  n*existe  pas  d'a- 
platissemertt  réel,  ni  de  vide  au-dessous  de  la 
partie  saillante.  Au  contraire,  on  peut  recon- 
fialtre  à  la  vue  et  pur  le  toucher,  que  la  lélo  de 
rhumérus  occupe  bien  réellement  sa  place  nor- 
male au-dessous  de  racromiou,  et  une  règle 
«iroiie,  placée  le  long  du  bras,  ne  louche  pas  la 
âailiie  claviculaire  d'au  moins  2  cenli métrés  et 
4emi. 

En  outre«  en  examinant  avec  la  main^  on  s'as* 
sure  aisément  des  rapports  existant  entre  les 
apophyses  de  ronioplule  et  la  clavicule.  Datis  la 
plupart  des  cos»   on  peut  voir  l'extréoiité  luiée 


de  la  clavicule  revenir  a  sa  place  et  la  quitter  de 
nouveau,  avec  un  claquement  sensibfe,  de  telle 
sorte  qu'il  y  a  peu  de  risques  de  méconnaître  la 
nature  de  la  lésion. 

Traitetnetit. 

La  réduction  s'opère  d'ordinaire  en  pressant 
sur  l'extrémité  de  Tos.  On  pourrait  la  maintenir 
de  la  même  façon,  n'était  qu'une  pression  pro- 
longée sur  un  os  aussi  supetficlel  ulcère  quel- 
quefois la  peau  et  oblige  à  abatidonner  ce  mode 
de  traitement.  Les  recueils  de  chirurgie  con- 
tiennent un  certain  nombre  d'insuccès  dus  à 
celte  cause.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  nous 
pouvons  utiliser  dans  ce  but  le  tiers  externe  de 
la  clavicule  et  qu'avec  de  larges  compresses  on 
est  moins  exposé  k  léser  la  peau. 

Quand  une  pression  modérée  sur  Los  luxé  ne 
suflU  pas  à  le  remettre  en  pkce,  on  se  trouve 
bien  de  faire,  par  un  aide,  attirer  répaule  en 
di-hors,  et  aussi  légèrement  en  haut  et  en  ar- 
riére. L'opération  est  simple  et  facile, 

La  contention  est  rarement  parfaite,  par  suite 
de  la  répugnance  des  malades  à  se  son  mettre  a 
un  IraiLemenl  prolongé-  La  position  horizontale 
serait  d*une  grande  utilité,  et,  avec  son  aide,  il 
est  incontestable  que  la  guérison  serait  souvent 
parfaite;  mais  comme  celte  luxation  n'occa- 
sionne que  peu  de  gène,  même  pour  les  mouve- 
ments du  bras,  les  blessés  consentent  rarement 
ù  garder  le  repos,  et  c*est  diftJcilement  qu'on 
peut  arrivera  leur  taire  porteries  pièces  de  pan- 
sement nécessaires  pendant  un  laps  de  temps 
suftisanL  Le  plus  grand  obstacle  à  la  contention 
parfaite  se  trouve  dans  la  contraction  du  Lnipézc, 
qui  tend  constamment  à  lUever  Los  au-dessus 
deTucromion,  tandis  que  le  poids  du  brasen- 
trutne  l'épaule  en  bas. 

Le  bras  doit  être  porté  en  haut  et  Lépaute 
maîjitenue  etk  dehors,  k  l'aide  d'un  coussin  axil- 
laire,  comme  datis  tes  luxations  de  l'extrémité 
stcrnale.  L'inclinaison  de  la  tête  et  du  cou  vers 
le  cùiè  alfecté  tend  à  relili^her  le  muscle  trapèze, 
et  par  suite  peut  être  utile  pour  faciliter  la  con- 
tention, lorsque  les  blessés  veulent  supporter  la 
gène  d*une  semblable  position.  Mais  toutes  ces 
mesures  ne  sont  qu'accessoires,  et  le  prlttcipal 
moyeu  de  couteniion»  le  seul  vraiment  efllcacc, 
consiste  dans  une  pressioa  directe  cxenjée  sur 
Texlrémité  luxée  de  la  clavicule,  pendant  que 
l'épaule  est  portée  en  haut  à  t'aide  de  tours  de 
bandes  passant  sous  le  coude.  Une  compresse 
résistante  doit  être  pLcéc  sur  rextrémité  aplatie 
de^Ja  clavicule.  l>aiis  ma  pratique,  je  me  sers- 
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de  btmdelettes  de  diachylon  longues  et  larges, 
dont  la  partie  moyenne  passe  au-dessous  du 
coude  du  côté  affecté,  et  que  je  serre  fortement 
en  les  croisant  sur  la  compresse;  les  extré- 
mités de  chaque  bande  dépassent  cet  entre- 
croisement d'environ  25  centimètres  pour  se 
prolonger  sur  la  poitrine  et  sur  le  dos. 

Une  autre  bande,  conduite  du  coude  sur  Té- 
paule  saine,  sert  à  élever  l'omoplate.  Quand  ce 
pansement  a  été  convenablement  appliqué,  on 
peut  voir  que  l'épaule  est  maintenue  à  une  cer- 
taine hauteur  au-dessus  de  l'autre,  et,  au  tou- 
cher, le  bord  du  trapèze  parait  moins  tendu. 
Après  la  première  semaine,  l'os  commence  à 
conserver  plus  exactement  sa  position,  mais  il 
l'abandonne  encore  si  on  laisse  l'épaule  s'a- 
baisser. 

On  peut  alors  employer  un  mode  de  panse- 
ment moins  rigoureux,  mais  qui  comprend  en- 
core la  compresse  et  les  bandes  destinées  à  im- 
mobiliser le  bras  et  à  le  porter  en  haut.  L'avant- 
bras  doit  être  maintenu  dans  une  écharpeetle 
coude  attiré  vers  le  côté  opposé,  en  même  temps 
que  soulevé.  Dans  tous  les  cas  que  j'ai  pu  ob- 
server personnellement,  la  contention  a  été  sé- 
rieusement aidée  en  maintenant  la  main  du 
côté  affecté,  au  niveau  de  l'épaule  saine,  à  peu 
près  dans  la  position  que  l'on  donne  au  membre 
lorsqu'on  tente  Tépreuve  de  Dugas  pour  le  dia- 
gnostic de  la  luxation  de  l'épaule. 

Il  serait  fort  souvent  impossible  d'amener  le 
malade  à  endurer  la  gène  que  lui  impose  l'obli- 
gation d'embrasser  avec  la  main  le  sommet  de 
l'épaule  opposée,  mais  c'est  aisément  d'il  tient 

main  asses  élevée  pour  que  l'extrémi*^  des 
doigts  appuie  sur  la  tète  de  Thumérus. 

Dans  le  fait  suivant,  rapporté  par  le  D'  E.  Wyl- 
lys  Andrews,  la  contention  fut  parfaite  et  la 
guérison  eut  lieu  sans  déformation  : 

Thomas  W.,  jeune  homme  employé  dtns  on  grand 
nMgasin  de  modes  de  Chicago,  se  prit,  en  iravailUnt, 
le  pied  dans  un  Al  de  fer  et  tomba  lourdement  sur 
répaule  gauche,  que  la  force  du  coup  chassa  vers  la 
ligne  médiane,  le  bras  étant  appliqué  au  tronc  II  fat 
relevé  austitôiei  visité  par  le  D'  Andrawa  peu  d1oa> 
un  ta  après.  Une  contuaion  étendue  au  nin>«u  du 
muacle  delioide  indiquait  le  point  où  avaii  pon^  la 
violence  la  plus  grande»  tl  le  bleaaé  diaait  av^lr  clé 
si  surpris  de  sa  chute  qu^l  nlavait  point  écarté  le 
brus,  comme  d'ordinaire,  mais  éult  tombé  brusque* 
ment,  do  toute  sa  longueur^  Il  <»xlauil  des  tracée  lé- 
*  gères  de  contusion  à  la  partie  externe  du  bria,  aussi 
bien  que  du  coud<\  Le  bleaaé  accusait  une  aensaiUm 
de  (kiblesse  dans  Tépaule,  qui  lut  aMaOsit  tomber, 
mais  sans  beaucoup  de  duuleura.  Il  était  assis  sur  uuo 
chaise,  la  lUs  InstinaUvemaat  iéelite  sur  répaule  gau- 


die  (celle  qui  était  affectée)  qu'il  maintenait  soulevée 
à  2  ceniimètrea  au-dessus  de  l'autre  en  portant  le 
coude  en  haut  avec  Tautre  main.  Le  coude  était  aussi 
attiré  un  peu  en  avant  et  appliqué  éuniiemeot  contre 
le  tronc. 

Quand  le  D'  Andrews  vit  le  blessé,  la  position  n'é- 
tait pas  très  différente  de  celle  que  Ton  Jugea  plus 
tard  la  mieux  appropriée  aux  exigences  de  la  conten- 
tion. L'extrémité  acromiale  de  la  clavicule  faisait 
saillie  sous  les  téguments,  à  2  centimètres  environ 
au-dessus,  et  légèrement  en  dehors  et  en  arrière  de 
la  facette  acromiale.  Une  pression  modérée  exercée 
avec  les  pouces  sur  l'os  en  saillie  lui  faisait  reprendre 
sa  place  avec  un  claquement  appréciable  au  doigt, 
sinon  à  l'oreille  ;  Vos  semblait  disposé  à  conserver 
cette  sitoation  tant  que  le  blessé  gardait  la  tète  in- 
clinée et  répaule  haute,  mais  il  se  déplaçait  au  moin- 
dre changement  de  position  du  blessé.  Avec  un  ban- 
dage à  quatre  chefs,  appliqué  comme  pour  une  frac- 
ture do  la  clavicule,  le  coude  fut  porté  en  haut  et 
ravant-bras  attiré  en  avant  du  tronc,  de  façon  que  les 
doigts  atteignissent  le  sommet  de  l'épaule  opposée. 
La  portion  du  bandage  qui  entourait  le  tronc  fut  ser- 
rée fortement;  elle  était  asses  large  pour  fixer  contre 
le  thorax  la  partie  inférieure  de  l'omoplate.  Une  large 
l»ande  fut  conduite  directement  sur  Tépanle  blessée 
d'avant  en  arrière,  et  au-dessous  on  plaça  un  morceau 
de  lint  souple  mais  résistant,  plié  en  plusieurs  dou- 
bles, avec  une  couche  de  ouate  immédiatement  sur 
la  peau,  le  tout  recouvrant  2  centimètres  de  la 
partie  externe  de  l'os.  Du  commencement  à  la  fin,  ce 
coussinet  ne  détermina  ni  douleura  ni  ulcération.  La 
pointe  du  coude  devint  le  siège  dune  petite  plaie,  et, 
au  bout  de  la  premièra  semaine,  il  fallut  la  soustraire 
à  toute  pression  et  la  maintenir  recouverte  d'un  cérat 
antiseptique  et  d'un  morceau  de  gutta-perclia  lami- 
née. Quelques  autres  éraillures  situées  à  la  face 
externe  du  bras  furent  pansées  journellement  et  pro- 
tégées de  la  même  façon  ;  la  pre&sion  Tigooreiise  des 
bandes  sur  le  pansement  ne  parut  en  aneane  façon 
"etarder  la  cicatrisation.  Le  bandage  fut  porté  pon- 
çant quatre  semaines;  au  bout  de  ce  tempe,  on  appli- 
qua une  large  hande  d'emplâtre  adhésif,  arec  les 
extrémités  disposées  en  éventaU;  cette  bande  croi- 
sait une  petite  compresse  au  niveau  de  Tos  luxé  %  ce 
deuxième  appareil  fut  porté  deux  semaines.  La  réu- 
nion des  llgamenu  parut  alora  complète  et  le  malade 
fût  laissé  libre.  Au  bout  de  trois  mois,  il  ne  s*était  pas 
produit  de  récidive,  et  il  n'existait  pas  de  déformation 
appréciable. 

Dans  tous  les  cas,  fl  fiaiit  exercer  une  comio'es- 
sioQ  rigoureuse  s«r  rexlrèmilé  aplatie  de  la 
clavicule  et  emplos»  des  roojens  soscepUbles 
d'élever  Tépaule  eo  agissant  sur  le  coude.  Un 
excellent  appareil  pour  cette  luxation,  ccMnine 
pour  les  autres  tieumatismes  de  répaule,  est 
Tappareil  de  Folts,  qui  est  constitué  par  une 
fbHe  el  large  bande  passant  sur  le  sommet  de 
r^ule  et  se  boudant  par  ses  extrémilês  à  une 
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écharpe  qui  enveloppe  le  coude,  mis  préula- 
Uemeiil  dûns  la  flexion.  Une  nuire  méthode  qui 
a  également  élé  suivie  de  succès  consiste  à  se 
servir  d'une  longue  bande  èltistique,  aiiplii|uée 
souaforme  de  buil  deehilTre,  l'enlre-croisemenl  se 
faisanUur  la  compresse  qui  recouvre  revlréniité 
Uixée,  une  anse  passant  sous  le  coude  du  côté 
affectif  et  l'autre  au-dessous  de  raiisetle  opposée. 

Le  repos  au  lit,  dafis  la  position  horizon laïe, 
favorise  InconLestablemenl  la  contenlîon,  et, 
dans  quelques  cas»  il  sufût,  à  lui  seul,  à  as- 
surer le  succi's.  il  peut  souvent  Tournir  une 
aide  sérieuse  dans  le  cas  de  Jeunes  tcmmes, 
chez  lesquelles  il  est  d*une  haute  importance 
d'obtenir  la  guéri  son  sans  déformation  visible. 
11  faut  se  souvenir  que  la  peau  qui  recouvre 
Textrémité  acromîale  de  Tos  supporte  assez  mal 
les  preBsions  ;  il  en  est  de  même  de  la  pointe  du 
coude.  L*apparilion  sur  ces  points  d'ukéralioni 
dues  à  la  compression  déjoue  souvent  leselforls 
les  mieux  conçus.  Unaiid  il  en  est  ainsi,  le  ré- 
sultat n'est  pas  grave  au  point  de  vue  des  Tonc- 
Ijons  du  bras,  mais  il  reste  une  légère  proémi- 
nence au-dessus  de  Tacromion. 

[Cest  pour  une  luxation  acromiale  de  la  clavi- 
\icule  en  haut  que  S.  Cooper  de  San  Francisco, 
le  premier,  eut  recours  u  l'immobilisation  directe 
îtvec  perforation  et  suture  des  os.  l/opéralion 
pratiquée  trois  fois  lui  a  donné  trois  succès. 
Elle  semble  ici  moins  dangereuse  et  par  suite 
plus  légitime  que  pour  les  luxations  de  Textré- 
niité  sternale,] 

Luxatiom  en  Uis, 

Les  luxations  de  IVxti'émité  acromiale  de  la 
clavicule  en  bas  sont  fort  rares  ;  il  n'en  a  été 
putilié  que  cinq  observations.  Le  déplacenienl 
parait  avoir  été  prcïduit  par  une  violence  s'exer- 
çanl  de  haut  en  bas  sur  la  clavicule.  Le  symp* 
tome  le  plus  saillant  est  le  changement  de  posi- 
tion de  re\lrémité  osseuse,  qu'on  sent  aisément 
sous  la  peau.  Le  traitement,  a  ce  que  Ton  peut 
conclure  des  faits  publics,  consiste  à  attirer  les 
épaules  en  dehors  et  en  arrière  :  la  réduction 
s'opère  dans  ce  mouvement  L'os,  une  fois  ré- 
duit, semble  fort  disposé  à  garder  sa  place.  Pour 
assurer  la  contention,  il  faut  placer  un  bandage 
de  corps  autour  du  tronc,  au-dessous  de  l'ais- 
selle, pour  fixer  solidement  l'omoplate  contre  le 
thorax.  Quand  l'cutremité  inférieure  de  Tomo* 
plate  est  ainsi  appliquée  sur  la  paroi  de  la  poi- 
trine, rapoiihyse  coracoïde  fait  en  avar»!  une 
saillie  nia rq née  au-dessous  de  la  clavicule  et 
s  oppose  à  San  déplacement. 


LVXAnoS  PK  L'EXTnÉMiTK  SCAPUUiHE  UK 
LA  CLAVICULE  AVDKSSOVS  OK  L'APOtHYSK 
CORACOtOE 

Cet  accident  rare  ne  se  rencontre  que  six  fois 
dans  la  littérature  chirurgicale.  Dans  chacun  de 
ces  faits,  la  cause  a  été  une  chute  sur  l'épaule» 
les  symptèmes  sont  très  nettement  marqués  :  il 
existe  une  dépr<^sston  profonde  an  niveau  de 
l'extrémité  externe  de  l*os,  et  une  exagération 
correspondante  de  la  saillie  de  l'apophyse  cora- 
coïde et  de  facromion,  La  clavicule  présente 
une  déclivité  beaucoup  plus  marquée  que  celle 
du  côté  sain,  et  son  ex  Inimité  acronuale  se  sent 
dans  raisselle.  Le  petit  nombre  des  observations 
relatives  à  cette  luxation  ne  nous  permet  pas 
d'apprécier  fort  exactement  les  résultats  obte- 
nus. Dans  la  plupart  des  cas,  la  luxation  a  pu 
être  réduite  à  Faide  de  traclions  en  arriére  et  en 
dehors  exercées  sur  Tépaule  par  un  aide,  pen- 
dant que  le  chirurgien,  saisissant  Fos  entre  les 
doigts,  cherchait  à  le  dégager  de  dessous  Tapo- 
physo  coracoïde.  Pinjon  essaya  cette  méthode 
vainemeni,  et  le  blessé  eut  sa  luxation  réduite 
le  lendemain  par  un  cbarlatan,  On  a  pensé,  avec 
quelque  apparence  de  raison,  qu'au  lieu  do  tirer 
sur  le  briis  en  dehors  et  en  arrière,  comme  on 
le  recommande  d'orditjaire,  et  par  suite  de  dis- 
tendre le  irrand  pectoral  et  de  le  faire  s'opposer 
ail  mouvement  désiré,  il  vaudrait  mieux  main- 
tenir le  coude  appliqué  au  tronc  et  attirer  Thu- 
mérus  en  dehors  avec  les  mains  placées  sous 
l'aisselle,  Elamilton  erotique  cette  étrange  luxa- 
lion  sous-eoracoïdienne,  connue  seulement  par 
le  dire  de  deux  chirurgiens,  est  de  pure  inven- 
tion et  qu'il  faut  v  voir  seulement  un  essai  de 
mystification  inspiré  par  te  besoin  de  notoriété. 

LUXATIOS    SÎMVLTANÉE   DES    DEUX    EXTHÉ' 
BUTÉS  DE  LÀ  CLAVICULE. 

Cette  variété  rare  n  a  été  observée  que  dans 
un  petit  nombre'  de  cas.  Si  le  blessé  ne  présen- 
tait pas  d'autres  lésions  fatalement  mortelles,  la 
réduction  pourrait  être  opérée  suivant  les  règles 
déjA  formulées  pour  les  luxations  isolées  de 
chaque  extrémité. 

LCXATIOHS  DE  LEPAVLE. 

Eu  raison  de  sa  disposition  analomique,  dans 
laquelle  la  solidité  a  été  sacriliée  à  la  grande 
liberté  des  mouvements,  l'épaulo  se  tuxo  très 
fréquemtnenL  Tout  le  monde  est  d'accord  sur 
les  caractères  principuux  du  traumatisme,  mais 
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il  existe  certaines  variétés  de  siège,  cerlaines 
particularités  de  déplacement  qui  sont  encore 
matière  à  discussion  pour  les  auteurs  Les  chi- 
rurgiens américains,  encore  sous  l'influence  de 
l'enseignement  de  sir  Aslley  Cooper,  admettent 
d'une  façon  générale  des  luxations  complètes  en 
trois  directions,  à  savoir  :  en  bas,  en  avant  et 
en  arrière,  Tordre  de  fréquence  étant  le  même 
que  Tordre  d*énumération. 

[Il  nous  parait  aujourd'hui  nécessaire  d'ad- 
mettre une  quatrième  variété  :  la  luxation  en 
haut,  décrite  par  Malgaigne  qui  en  avait  observé 
un  exemple,  mais  rejetée  depuis  par  les  auteurs, 
qui  la  regardaient  comme  impossible  sans  frac- 
ture préalable  de  Tapophyse  coracoîde.] 

LUXATIONS  INCOMPLÈTES, 

Les  luxations  incomplètes  ou  prétendues  telles 
sont  d'ordinaire  des  erreurs  de  diagnostic;  ce- 
pendant un  déplacement  de  ce  genre  peut  s'ob- 
server. Il  est  possible  que  la  violence  traumati- 
que  cesse  alors  que  la  tète  de  Tos  n'a  traversé 
qu'incomplètement  la  capsule  articulaire,  et  que 
l'humérus  soit  retenu  étroitement  serré  par  les 
fibres  ligamenteuses,  sans  avoir  tout  à  fait  aban- 
donné la  cavité  glénoïde.  Toutefois,  de  sembla- 
bles cas  sont  rares;  il  arrive  fréquemment  que 
le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  se 
rompant  et  une  partie  de  la  résistance  que  Thu- 
mérus  rencontre  en  avant  se  trouvant  ainsi  sup- 
primée, Tos  se  déplace  un  peu  dans  la  direction 
qui  lui  est  ouverte,  en  faisant  croire  à  tort  à 
une  luxation  incomplète.  L'inflammation  et  Té- 
paississement  de  la  portion  antérieure  de  la  cap- 
sule>  en  augmentant  la  saillie  qu'on  rencontre 
en  avant,  rendent  plus  trompeur  encore  l'aspect 
de  la  région.  Les  fractures  du  rebord  de  la  cavité 
glénoïde  peuvent  aussi  donner  lieu  à  de  légers 
déplacements  simulant  une  luxation  incom- 
plète. On  prétend  qu'en  dépit  de  toutes  les  asser- 
tions contraires,  il  existe  une  véritable  luxation 
incomplète  en  avant,  produite  par  le  déplace- 
ment de  Tos  vers  Tapophvse  coracoîde  et  le 
glissement  du  long  tendon  du  biceps  derrière 
la  tète  de  Tbumérus  que,  par  sa  tension,  il 
maintient  appliquée  en  avant  contre  l'apophyse 
coracoîde,  bien  que  Tanatomie  de  la  région  soit 
telle  que  la  télé  ne  saurait  demeurer  dans  cette 
position  sans  l'appui  du  tendon  déplacé  en 
arrière. 

•  Les  luxations  anciennes  de  Tépaule  ont  en 
général  été  regardées  comme  irréductibles  au 
bout  de  trois  mois,  mais  on  a  rapporté  bien  des 
exemptes  de  réduction  obtenue  à  une  époque 


plus  reculée.  Toutefois  il  faut,  dans  ces  luxations 
anciennes,  agir  avec  de  grandes  précautions,  car 
on  a  vu  se  produire  des  lésions  de  Tarière  ou  de 
la  veine,  suivies  de  mort,  surtout  alors  que  Texlen- 
sion  forcée  avait  été  pratiquée  sur  le  bras  com- 
plètement relevé.  Quelquefois,  une  luxation  de 
l'épaule  laisse  dans  la  capsule  une  solution  de 
continuité  persistante;  si  bien  que  des  récidives 
se  produisent,  pendant  le  reste  de  la  vie,  sous 
Tinfluence  des  causes  les  plus  légères. 

Symptômes. 

Plusieurs  variétés  de  traumatismes  peuvent 
troubler  le  praticien  par  leur  ressemblance  avec 
les  luxations  de  l'humérus,  aussi  est-il  important 
d'avoir  une  idée  nette  du  mécanisme  et  des 
symptômes  de  cette  lésion.  Les  signes  de  la 
luxation  sont  les  suivants  : 

i  ^  Aplatissement  de  Vépaute,  —  A  Télat  normal, 
la  tubérosité  de  l'humérus  fait  saillie  en  dehors 
de  l'extrémité  de  Tacromion,  en  donnant  à  la 
région  deltoîdienne  cette  agréable  rondeur,  si 
estimée  par  les  sculpteurs  et  par  les  peintres  et 
que  le  peuple  désigne,  dans  plusieurs  pays,  sous 
le  nom  fort  bien  approprié  de  «  pomme  de  Té- 
paule. »  Quand  il  y  a  luxation,  par  suite  de 
l'absence  de  Tos,  le  muscle  deltoïde  s'affaisse, 
forme,  au  lieu  de  la  rondeur  ordinaire,  seule- 
ment un  angle  obtus,  au  point  où  il  abandonne 
Tacromion,  et  se  dirige  en  bas  et  en  dehors 
presque  en  ligne  droite  de  son  origine  à  son  in- 
sertion terminale.  Si  le  blessé  est  très  gras  el 
que  l'articulation  soit  très  tuméfiée,  ce  symp- 
tôme est  moins  apparent,  mais  il  est  bien  rare 
qu'il  soit  absolument  masqué.  Quand  le  doigt 
du  chirurgien  suit  en  bas  et  en  dehors,  à  partir 
de  Tacromion,  le  contour  d'une  épaule  saine,  il 
arrive  aussitôt  sur  la  tubérosité  de  l'humérus,  qui 
peut  être  saisie  entre  le  pouce  et  Tindex  et  re- 
connue très  nettement  à  Taide  de  mouvements 
de  rotation  imprimés  au  membre,  toutes  les 
fois  que  la  tuméfaction  n'atteint  pas  un  degré 
extraordinaire.  Il  existe  entre  les  différents  su- 
jets, ou  même  entre  les  deux  épaules  d'un  même 
blessé,  de  légères  différences  relativement  à  la 
distance  qui  sépare  la  tubérosité  bumérale  de 
Tacromion;  mais,  dans  la  luxation  vraie,  le 
doigt  s*en fonce  dans  un  vide  profond  laissé  par 
la  tête  de  Tos. 

2«  Situation  de  la  iéte  de  Chumérus.  —  Si  alors 
on  recherche  la  tète  de  Thumérus,  on  la  tronve, 
sous  forme  d'une  tumeur  arrondie,  régulière,  os- 
seuse, dans  la  région  axillaire,  coracoîJienne  ou 
capsulaire,  suivant  la  direction  du  déplacement. 


23] 

Z^  Situation  dU  coude.  —  Quand  le  blessé  se 
tient  droit,  avecles  deux  acromions  sur  le  même 
niveau,  le  bras  du  côté  affecta  demeure  écarté 
obliquement  du  tronc  (1),  de  telle  façon  que,  si 
les  épaules  sont  maintenues  dans  le  môme  plan 
horizontal,  le  blessé  ne  peut  volontairement 
rapprocher  le  coude  du  côté,  et,  quand  le  chi- 
rurgien exécute  de  force  ce  mouvement,  le 
coude  s*écartc  de  nouveau  dès  qu*il  est  laissé 
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libre.  Si  la  luxation  s'est  faite  en  avant,  le  coude 
est  porté  en  dehors  et  en  arrière  ;  mais,  si  la 
luxation  s'est  faite  en  arrière,  le  coude  se  porte 
davantage  en  avant.  Ces  positions  sont  dues  à 
ce  que,  dans  les  cas  où  la  tête  de  l'humérus  est 
déplacée  en  bas,  le  deltoïde  et  la  portion  supé- 
rieure résistante  de  la  capsule  sont  dans  un 
état  de  distension  forcée  el  portent  le  coude  en 
dehors,  tandis  que,  si  le  sens  de  la  luxation  est 


Fig.  12B8.  ~  Luxation  soas-glénof dienne  de  rhuméras  avec  aplatiisemeot  au-dessous  de  racromioa  (*). 

(*)  aa,  extrémité  de  racromion.  Les  lignes  droites  indiquent  la  façon  d'employer  la  règle  plate  pour  recon- 
fialfcre  nne  luxation. 


en  avant  ou  en  arrière,  la  portion  postérieure 
ou  antérieure  de  la  capsule,  qui  est  intacte,  et 
les  fibres  correspondantes  du  deltoïde,  se  trou- 
vant distendues,  agissent  pour  donner  au  coude 
sa  position  caractéristique.  Abandonné  à  lui- 
même,  le  malade  trouve  douloureux  de  soutenir 
le  coude  dans  cette  position,  et  il  se  soulage  en 

(1)  Dans  la  luxation  en  baot,  le  bras  est  rapproché 
du  tronc  et  dans  la  roUtion  en  dehors,  mais  les  au- 
tres signes  existent.  {Noie  dm  Trad.). 
EncycL  de  chirurgie. 


abaissant  Tépaule  affectée  et  en  fléchissant  le 
tronc  dans  la  même  direction,  de  façon  à  dimi» 
nuer  la  tension  des  parties  en  laissant  le  coude 
pendre  à  peu  près  verticalement.  Dans  cette 
position,  l'épaule  affectée  est  plus  basse  que  l'é- 
paule saine. 

4<»  Un  procédé  très  en  faveur  pour  reconnaître 
la  luxation  de  répaule^  et  connu  sous  le  nom 
de  procédé  de  Dugas  ^  consiste  à  placer  la  main 
du  côté  affecté  sur  le  sommet  de  Tépaule  saine. 
Si  l'épaule  est  luxée,  le  coude  s'élève  et  de* 
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meure  nolablement  écarté  de  la  poitrine,  et  on 
ne  saurait,  à  moins  d'y  employer  une  force 
extrême,  le  mettre  en  contact  avec  le  sternum. 
C'est  là  un  signe  d'une  yaleur  décisi?e  ;  mais, 
pour  le  bien  constater,  il  est  souvent  nécessaire 
de  supprimer  la  résistance  des  muscles  en  em- 
ployant un  anesthésique. 

5*  Frocédé  de  la  règle,  —  Un  autre  symptôme 
important  nous  est  fourni  par  l'application 
d'une  règle  droite  le  long  du  bord  externe  de 
l'humérus,  depuis  le  condyle  externe  (épicon- 
dyle)  jusqu'à  l'acromion.  Si  l'os  est  dans  sa  po- 
sition normale,  il  existe  entre  la  règle  et  l'acro- 
mion un  écartement  d'environ  2  centimètres; 
mais  si  la  tète  de  Thumérus  s'est  déplacée  en 
dedans,  soit  qu'il  y  ait  luxation,  soit  que  le  col 
ou  la  cavité  glénoîde  de  l'omoplate  soient  le 
siège  d'une  fracture,  la  règle  vient  appuyer  sur 
l'extrémité  de  l'acromion,  à  moins  qu'un  gonfle- 
ment anormal  ou  toute  autre  déformation  ne  la 
tienne  écartée  en  dehors. 

6»  Caractère  de  la  crépitation.  —  L'épaule  luxée, 
quand  on  lui  imprime  des  mouvements  étendus, 
donne  quelquefois  une  sensation  de  frottement, 
de  raclement,  comme  si  des  parties  dures 
jouaient  sur  des  fibres  ligamenteuses  tendues  ; 
mais  cette  sensation  est  très  différente  de  la 
crépitation  dure  et  sèche  d'un  os  récemment 
fracturé. 

1^  Enfin  quand  une  luxation  est  réduite,  il  n'y 
a  pas  en  général  de  tendance  spontanée  aux  ré- 
cidives; au  contraire,  dans  les  fractures  de  cette 
région,  les  fragments  manifestent  une  tendance 
marquée  à  se  déplacer  l'un  sur  l'autre. 

Si  maintenant  nous  réunissons  ces  symptô- 
mes sous  forme  de  tableau,  et  que  nous  pla- 
cions à  la  suite  les  symptômes  des  différentes 
fractures  de  cette  région,  les  éléments  du  dia- 
gnostic apparaissent  avec  évidence. 

SIGNES  DE  LA  LUXATION. 

i^  Applatissement  du  moignon  de  l'épaule; 
existence  d'un  vide  au-dessous  de  l'acromion; 

2«  Tète  de  l'os  située  dans  l'aisselle  ou  ail- 
leurs; 

3®  Coude  écarté,  directement  ou  obliquement, 
en  dehors  ; 

4*  La  main  étant  placée  sur  l'épaule  saine,  le 
coude  ne  peut  être  amené  au  contact  de  la  poi- 
trine; 

5*  Une  règle  placée  le  long  du  côté  externe  du 
bras  touche  l'acromion  ; 

6»  Pas  de  crépitation  osseuse  véritable  ; 

7»  Après  la  réduction,  l'os  demeure  en  place. 


SIGNES  DE  LA  FRACTURE  DU  COL  DE  L  OMOPLATE. 

i^  Aplatissement  du  moignon  de  l'épaule  ; 
existence  d'un  vide  au-dessous  de  l'acronaion  ; 

%^  Tète  de  l'humérus  et  fragment  glénoî- 
dieu  se  retrouvant  dans  l'aisselle  ; 

3<>  Bras  pendant  à  peu  près  verticalement; 

4e^  La  règle,  placée  sur  le  côté  externe  du  bras, 
touche  l'acromion  ; 

5<>  La  main  étant  placée  sur  l'épaule  saine  et 
le  malade  anesthésié,  on  peut,  sans  grandes 
difficultés,  amener  le  coude  au  contact  de  la 
poitrine  ; 

6*  Crépitation  osseuse  véritable  ; 

1^  Après  la  réduction,  les  parties  se  redëpla- 
cent  spontanément  ; 

S^  L'apophyse  coracoîde  peut  exécuter  des 
mouvements  indépendamment  du  corps  de  IV 
moplate. 

SIGNES  DE  LA  FRACTURE   DE  LA  CAVITÉ   GLÉNOÎDE. 

Symptômes  semblables  à  ceux  de  la  fracture 
du  col  de  l'omoplate. 

SIGNES   DE  LA  FRACTURE  DU   BORD  INFÉRIEUR    DE 
LA  CAVITÉ  GLÉNOÎDE. 

Tous  les  symptômes  d'une  luxation  véritable, 
mais  l'os  sort  de  sa  cavité  et  y  rentre  sous  l'in- 
fluence d'un  léger  effort. 

signes  de  la  fracture  du  col  de  l*humékus 
(sans  Pénétration). 

{^  En  général  pas  de  déplacement;  aplatisse- 
ment peu  marqué  au-dessous  de  l'acromion  ; 

2^  La  tête  de  l'os  ne  se  trouve  pas  dans  l'ais- 
selle et  n'occupe  aucune  autre  situation  anor- 
male ; 

3<»Bras  pendant  presque  verticalement  ; 

4<^  La  main  étant  placée  sur  l'épaule  saine,  le 
coude  peut  être  mis  au  contact  de  la  poitrine; 

5<»  Crépitation  osseuse  ; 

6<>  Si  la  fracture  est  intracapsulaire,  nécrose 
consécutive. 

SIGNES  DE  LA  FRACTURE  AU  NIVEAU  DES  TUBÉROSITKS, 
AVEC  DÉPLACEMENT  DU  FHAGMBNT  INFÉRIEUR  EN 
DEDANS. 

l^^ll  existe  au-dessous  de  l'acromion  un  cer- 
tain aplatissement,  mais  le  doigt  rencontre  en- 
core en  ce  point  la  tète  de  l'os  ; 
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2«  Le  fragment  déplacé,  quand  on  le  rencon- 
tre dians  Taisselle,  n'offre  pas  le  contour  régu- 
lier» arrondi  de  la  tète  humérale  ; 

2^  Bras  pendant  presque  Terticalement  ; 

4<'  La  main  étant  placée  sur  l'épaule  saine, 
le  coude  peut  être  mis  au  contact  de  la  poitrine  ; 

5^  Crépitation  osseuse. 

Quelques  mois  après  une  fracture  de  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus,  au  niveau  de  son 
col  ou  de  ses  tubérosités,  on  trouve  quelquefois 
dans  l'aisselle,  ou  à  son  voisinage,  des  exosto- 
ses  extrêmement  saillantes,  qui  pourraient  être 
prises  par  un  observateur  peu  attentif  pour  la 
tète  humérale  luxée.  Dans  un  cas  de  ce  genre, 
la  présence  de  la  tubérosité  au-dessous  de  l'a- 
cromion  suffit  pour  empêcher  toute  méprise. 
Une  production  analogue,  formée  consécutive- 
ment aune  fracture  de  l'apophyse  coracoîde,  du 
col  de  l'omoplate  ou  de  la  cavité  glénoîde,  peut 
donner  lieu  à  quelques  incertitudes,  et  la  ques- 
tion du  diagnostic,  pour  être  résolue,  demande 
une  élude  rigoureuse  du  mécanisme  de  l'acci- 
dent et  de  tous  les  rapports  anatomiques  des 
parties. 

LUXATIONS  ANCIENNES  DE  V ÉPAULE, 

On  a  établi  que  les  luxations  de  l'humérus 
ne  laissent  plus  d*espoir  de  réduction  après 
les  trois  mois.  Dans  quelques  cas  cependant, 
ces  luxations  sont  réductibles  à  une  époque 
beaucoup  plus  reculée,  et  il  faut  toujours  faire 
des  tentatives  de  réduction  quand  on  voit  le 
blessé  dans  les  cinq  ou  six  premiers  mois  après 
l'accident.  La  section  sous-cutanée  de  cer- 
taines portions  des  ligaments  qui  résistent  peut 
quelquefois  aider  beaucoup  ces  tentatives.  Elle 
est  légitime  pourvu  qu*on  observe,  en  la  prati- 
quant, toutes  les  précautions  antiseptiques.  Il 
faut  se  rappeler  qu'on  s'expose  à  rompre  les 
vaisseaux  axillaires,  en  ayant  recours  à  une  ex- 
tension trop  violente  dans  la  luxation  ancienne 
de  l'épaule.  La  mort  a  plus  d'une  fois  suivi  cet 
accident,  alors  que,  dans  les  efforts  de  réduc- 
tion, on  avait  imprudemment  déployé  une  force 
excessive  aux  environs  de  l'aisselle  (l). 

LUXATIONS  DE  VHUMÉRUS  EN  BAS. 

La  luxation  en  bas,  ou  sous-glénoldienne,  que 
certains  auteurs  regardent  comme  la  plus  com- 
mune de  toutes  les  luxations,  est  placée  par 

(1)  Voir,  ponr  une  revne  fort  complète  de  ces  acd- 
denU,  Htmilton  et  Polntot,  op.  ci/.,  p.  917. 


Hamilton  au  second  rang  dans  l'ordre  de  fré- 
quence. Elle  consiste  en  un  déplacement  de  la 
tête  de  l'humérus  en  bas  et  en  dedans,  dans 
l'aisselle. 

Causes. 

Outre  les  violences  directes,  qui  produisent 
assez  fréquemment  les  luxations  de  l'humérus 
en  bas,  les  chutes  sur  la  main  ou  le  coude 
comptent  au  nombre  des  causes  principales. 
Tout  mouvement  d'élévation  du  bras  atteignant 
ou  dépassant  la  position  horizontale  peut  avoir 
pour  résultat  le  passage  de  la  tête  humé- 
rale à  travers  la  capsule,  dans  sa  partie  infé- 
rieure et  interne,  qui  est  la  plus  mince,  et  le 
déplacement  de  l'os  en  bas,  dans  l'aisselle.  On  a 
vu  cette  luxation  se  produire  chez  un  infirme 
dont  la  crosse  avait  glissé.  Je  l'ai  vue  déterminée 
par  les  mouvements  de  la  natation.  Le  blessé, 
homme  d'une  assez  forte  corpulence  mais  peu 
musclé,  éprouva  une  douleur  et  une  faiblesse 
subites  au  moment  où  il  étendait  les  bras  en 
avant  pour  battre  sa  brasse,  et  il  fallut  que  les 
assistants  le  retirassent  de  l'eau. 

Symptômes . 

La  douleur  est  ordinairement  assez  violente  ; 
fort  souvent  aussi,  le  blessé  éprouve  dans  la 
main  et  le  bras  de  l'engourdissement,  une  sen- 
sation de  picotement  ou  de  fourmillement.  Très 
fréquemment,  les  vaisseaux  axillaires  sont  com- 
primés au  point  que  le  pouls  radial  est  imper- 
ceptible. La  rondeur  normale  de  l'épaule  est 
effacée,  par  suite  de  l'abandon  de  la  cavité  glé- 
noîde par  la  tête  humérale  ;  la  région  présente 
un  aplatissement,  un  aspect  anguleux  à  partir 
de  la  saillie  que  l'acromion  fait  en  dehors,  tandis 
qu'au-dessous  de  cette  apophyse  on  peut  sentir, 
sinon  voir,  une  dépression,  un  vide  qui  n'existe 
pas  du  côté  opposé. 

Pour  décider  plus  nettement  la  question  de 
savoir  si  la  tête  a  ou  n'a  pas  abandonné  sa  cavité, 
on  peut  se  servir  d'une  règle  appliquée  le  long 
de  la  face  externe  du  bras.  Le  bord  recti  ligne  de 
cette  règle  demeure,  à  l'état  normal,  distant 
du  sommet  de  l'acromion  de  plus  de  12  mil- 
limètres. Quand,  au  contraire,  il  appuie  sur  cette 
apophyse,  le  bras  pendant  à  côté  du  tronc,  on 
peut  regarder  ce  signe  comme  indiquant  infailli- 
blement que  la  tête  de  l'humérus  a  abandonné 
sa  situation  normale,  soit  qu'il  y  ait  luxation, 
soit  qu'il  y  ait  fracture  du  col  de  l'omoplate  ou 
de  la  cavité  glénoîde  (Voir  fig.  1288). 

Cheiles  personnes  chargées  d'embonpoint,  le 
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▼îde  existant  au-dessous  de  racromion  se  sent 
à  la  palpation,  plutôt  qu*il  ne  se  voit  ;  mais  je 
n'ai  jamais  rencontré  de  cas  où  ce  signe  n'eût 
suffi  à  lui  seul  à  mettre  le  diagnostic  hors  de 
doute.  Quelques  autres  symptômes  s'observent 
habituellement  :  le  coude,  au  lieu  de  pendre  à 
côté  du  tronc,  est  porté  plus  ou  moins  en  dehors 
en  raison  du  déplacement  que  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus  a  subi  en  dedans.  La  tête 


elle-même  se  sent  en  bas  du  bord  antérieur  de 
de  l'aisselle,  plus  ou  moins  étroitement  appli- 
quée contre  la  paroi  thoracique  par  la  tension 
des  muscles  grand  pectoral  et  grand  dorsal.  Elle 
peut  être  séparée  de  l'apophyse  coracoîde  par 
une  distance  de  2  à  4  centimètres.  Le  pro- 
cédé de  Dugas  (main  du  membre  luxé  placée 
sur  l'épaule  opposée)  est  applicable  ici,  comme 
dans  toutes  les  luxations  de  l'humérus.  Le  coude. 


V,VCfiWOftCfctN. 


^ùCHEX'ad.mttf 


Fig.  1289.  ~  Luxation  sous-glénoidfenne,  variété  costale,  diaprés  Panas  (*). 

(*)A,  tète  de  rharoéru8;G,  vaisseaux  et  nerfs  ;  E,  grands  pectoral  et  deltoïde;  F,  grand  rond  et  grand 
dorsal  ;  H,  épitrochlée  ;  M,  grand  dentelé. 


dans  cette  position,  ne  saurait  être  amené  au 
contact  du  tronc. 


LUXATIONS  DE  VEUMÈRUS  EN  AVANT. 

Elles  s'observent  dans  deux  situations,  don- 
nant ainsi  lieu  aux  variétés  sous-coracotdienne  et 
stnis-elaviculaire  de  la  luxation  en  avant. 

Dans  la  luxation  sous-eoracoidienne  (fig.  1290), 
la  tête  de  l'humérus  repose  sur  la  face  antérieure 
du  col  de  l'omoplate  et  le  bord  de  la  cavité  glé- 
noïde,  au-dessous  de  l'apophyse  coracoîde,  ou 


même  un  peu  plus  en  avant  ;  c'est  là  qu*on  peut 
la  voir  nettement  ou  tout  au  moins  la  sentir, 
quel  que  soit  le  gonflement  des  parties  molles. 

La  luxation  sous-daviculaire  (fig.  1291)  est  une 
forme  rare  dans  laquelle  la  tête  de  l'os  se  trouve 
au-dessous  de  la  clavicule,  et  en  dedans  de  l'apo- 
physe coracoîde. 

On  rencontre  les  symptômes  ordinaires  de  la 
luxation  de  l'humérus,  tels  qu'ils  ont  déjà  été 
décrits,  les  principaux  signes  différentiels  de  la 
luxation  en  avant  étant  fournis  par  la  situa- 
tion de  la  tête,  qu'on  peut  voir  ou  sentir  à  tra- 
vers les  parties  molles.  Dans  cette  luxation,  le 


coude  e&t  souvent  porté  en  arrière,  en  môme 
temps  qu'écorlé  du  Ironc. 

LUXATION  DE  L'HUMÈHVS  KS  AHHiKHE, 

Lesluxalions  en  arrière  ou  som-épin€Use$  a'ob- 
serveul  raremenl.  Dans  cette  variété  (tig.  Vl^2], 


la  li^le  de  Vos  est  située  eu  arriére  et  au-dessous 
de  la  cavité  articulaire;  elle  a  glissé  en  arrière 
sur  Tomoplate,  au-dessous  de  la  crête  hori- 
zonlale  ou  épine  de  cet  os.  11  est  facile  de  lu 
découvrir  dans  cette  situation  iinormale  par 
le  toucher,  sinon  à  la  vue.  Les  autres  sjmp' 
tomes  sont    communs  à  toutes  les   luxations 


»'.VLÏ%Viincit\    sr 


Fig. 


JPocNtr  ooi  wai 


l2tM>.    —  Loîâiion   «DUS'Coraco'tdleano   (d'apré»> 
Panasi  ('}. 

{')  A«  tète  de  rimmérus  ;  E,  tendon  du  grand  pec- 
toral; KfpeUi  poctoral  ;  N,  ipoph^so  coracoîde;  P, 
d«ltoide  ;  S,  coraco-br«cbîa]  et  courte  portion  du  bi- 
ceps; H*épitrochlée. 


Fig.  (2UL  —  Luiaiioïi  sous-claviculalro  (d*après 

Panas}  (";, 

{**)  C»  apophyse  coracoide;  JJ,  court*^  portion  du 
bicep»;  E,  tendon  du  grand  pectoral  ;  KK\  petit  pec- 
toral divisé  ;  P,  doUoide  renversé  ;  S.  longue  portion 
du  bicep»  rompue  ;  ï,  vaisseaux  ei  iiorfa  aiillairt- 


de  Tépaule  ;  maijj  le  signe  le  plus  frappant  de 
celte  variété  rare  est  la  saillie  eT^cesâive  de 
Tapophyse  coracoïde,  sur  laquelle  la  peau  est 
fortement  tendue* 

\ LUXATION  0fc:  LHVMERUS  BN  ifÀt'T. 

Dans  cette  luxation,  décrite  parMalgaigne  sou^ 
le  nom  de  êuê-curacoidiame,  ta  léte  humérale, 
aprcs  avoir  rompu  la  capsule  en  haut  et  en  avant. 


passe  en  avant  du  ligament  acromio-coracoïdieu 
quelle  surmonte  de  4  a  a  mtUirnèlres  (lïg.  1293). 
Dans  le  fait  d'Albert,  d  li»sbruck,  le  seul  où 
reUstence  de  cette  luxation  ail  été  constatée 
par  rejtdmen  direct,  indépendamment  de  toute 
fracture  de  Tapophyse  coracoïde,  <*  la  tôle  se 
laissait  facilettient  repousser  en  haut,  dans 
Tespace  compris  en  Ire  le  ligament,  Tacromion 
et  Tapophyse  coracoïde,  de  fu^on  à  dépasser 
le   ligmiienl   de   toute   sa   moitié    supérieure, 
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lorsqu'on  portait  Thumérus  en   dehors  et  en 
arrière  ». 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  cette 
luxation  a  été  produite  par  une  chute  sur  Té- 
paule,le  bras  étant  rapproché  du  tronc.  Ainsi  que 


l'ont  démontré  les  recherches  expérimentales 
de  M.  Panas,  le  mécanisme  véritable  consiste 
dans  une  rotation  de  Thumérus  en  dehors,  Te- 
nant s'ajoutera  l'adduction. 
11  existe,  à  la  partie  antérieure  de  la  région 


V.VSC. 


Cochet  «ni  uoî 


V.VERîv\ollç>LN. 
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Fig.    1292.  —  Luxation    en  arrière   (sous-acromiale) 
d'après  Panas  (*}. 

(*)  A,  tôle  de  riiuméros;  F,  grand  rond  et  grand 
dorsal  ;  H,  épitrochlée  ;  L,  longue  portion  du  triceps  ; 
N,  angle  postérieur  de  lacromion  ;  0,  épine  de  To- 
moplate  ;  P^  deltoïde  coupé  ;  QQ^  sous-épineux  coupé. 


Fig.  1293.  —  Luxation  sus-coracoidienne  (d'après 
Panas)  (•*}. 

(•')  C,  apophyse  coracoide;  D,  coraco-brachial  ; 
E,  grand  pectoral;  F,  grand  rond  et  grand  dorsal; 
G,  tendon  du  biceps;  K,  petit  pectoral;  H,  épitro- 
chlée; P,  deltoïde  renversé. 


deltoïdienne,  une  saillie  formée  par  la  tète  de 
l'humérus,  la  moitié  postérieure  du  deltoïde  est 
affaissée,  et  le  diamètre  antéro-postérieur  de  l'é- 
paule augmenté.  La  tète  humérale  se  sent  entre 
l'apophyse  coracoide  et  Tacromion,  et  on  peut 
d'ordinaire,  par  le  loucher,  reconnaître  la  plus 
grande  partie  delà  surface  articulaire;  la  saillie 
qu'elle  forme  augmente  quand  on  porte  le  coude 
en  arrière.  Si  on  enfonce  les  doigts  au-dessous 


et  en  arrière  de  Facromion,  on  peut  atteindre  le 
bord  postérieur  de  la  cavité  glénoïde.  L'axe  de 
l'humérus  est  dirigé  de  façon  à  venir  passer  un 
peu  en  avant  de  la  cavité  glénoïde.  Le  bras  est 
dans  l'adduction  et  la  rotation  en  dehors  ;  le 
raccourcissement  est  constant. 

Les  mouvements  actifs  sont  souvent  impos- 
sibles, toujours  très  gênés  ;  les  mouvements  com- 
muniqués sont  également  difficiles.] 


LUXATIONS  DE  L'ÉPAULE. 


Traitement  des  Inxatio&t   de   rhumérus. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'anesthésie  esl  indi- 
quée pour  Hider la  réduction.  Les  temps  de  fo- 
pération  sont  presque  identiques  pour  loutes 
les  variétés  de  luxation.  Des  modifications  néces- 
saires s'imposent  au  point  de  vue  de  Tapplica- 
tion»  sur  la  téie  de  l*os,  de  la  force  directe  des- 
tinée à  repousser  cette  tête  vers  la  cavité  articu- 
laire. Le  plus  souvent,  c'est  Textension  et  la 
contre-extension  seule  c|ue  l'on  emploie,  comme 
éléments  essentiels  de  la  réduction.  Les  mé- 
thodes de  tractions  sont  si  simples  et  si  inno- 


Fig.  IÎ04.— LuxUtonsus-  Fig.  I2l».>.  —  Même  fait, 

coracoidionne.  Fait  du  D'  Malade  vu  de  côlé^avcc 

Albert    (épaule    gmacbe,  le  cotide  porté  en  ar- 

malade  vu  de  face)*  rlère. 

cent  es  qu'elles  sont  de  beaucoup  le  plus  fré* 
quemment  usitées  ;  mais  quelques  chirurgiens 
conseillent  de  se  servir  de  la  diophyse  de  l'hu* 
mérus  comme  d'un  levier  et  d'employer  diverses 
autres  manreuvres  rappelant  un  peu  celles  qui 
sont  mises  en  usage  dans  les  luxations  de  la 
hanche.  Comme  dans  les  autres  articulations^ 
le  principal  obstacle  à  la  réduction  vient  proba- 
blement delà  portion  de  capsule  demeurée  in- 
tacle^  et  qui,  à  l'épaule,  est  toujours  située  en 
haut;  mais  le  ly  Hamilton,  de  Hochesler,  con- 
sidère la  tension  des  muscles  grand  pectoral  et 
grand  dorsal  comme  la  source  principale  de  ré- 
sistance, et,  sans  aucun  doute,  les  muscles  s  op- 
posent ici  à  la  réduction  plus  que  pour  toute  autre 
articulation,  par  suite  de  la  situation  découverte 
et  de  la  ladite  de  Tépaule.  Il  existe  ainsi  un  vé- 
ritable antagonisme  entre  les  muscles  puissants 
qui  attirent  l'os  vers  la  poitrine,  et  la  partie  su- 
périeure résistante  de  la  capsule,  qui  est  mise 
dans  un  étal  de  tension  extrême  par  rabaisse- 
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ment  du  bras  ;  si  bien  qu'une  position  qui  relAche 
la  capsule  sollicite  la  résistance  musculaire  la 
plus  forte,  et  vice  versa.  Aussi  chacune  des  posi- 
tions possibles  comptet-elïe  des  défenseurs  qui 
en  proclament  les  avantages,  et  à  coup  sûr  les 
unes  et  les  autres  sont  susceptibles  de  donner 
des  succès,  cor  l'omoplate  est  fixée  si  lâchement 
que  rarticulation  finit  probablement  toujours 
par  Hre  amenée  dans  la  situatiott  k  plus  favo- 
rable, quelle  qu'ait  été  la  direction  des  tractions 
flu  début.  Souvent  cette  direction  doit  être  mo- 
difiée pendant  que  l'on  fuit  rextension.  Mon  ex- 
périence personnelle,  conformée  celle  de  beau- 
coup d'autres  opérateurs,  m'a  conduit  à  penser 
que  la  position  dans  laquelle  la  diaphyse  de 
rhumérus  fait  un  angle  droit  avec  le  tronc  est 
celle  qui  donne  la  facilité  la  plus  grande.  Elle 
provoque  la  tension  de  certains  muscles  impor- 
tants, mais  offre  l'évident  avantage  de  relAcher 
non  seulement  la  portion  de  capsule  intacte, 
mais  aus<<i  le  puissant  muscle  deltoïde. 

Bescription  des  méthodes  de  rriucdùn.  —  Les 
procédés  suivants  n'exigent  aucun  secours  mé- 
canique : 

Première  méthode.  —  Le  malade  doit  Ûtre  cou- 
ché sur  le  doSf  sur  le  plancher,  où  Ton  a  dis- 
posé un  lit  provisoire  à  l'aide  de  couvertures  et 
d'un  coussin  ;  puis  il  esl  anesthésié.  Le  chirur- 
gien» après  avoir  enlevé  ses  deux  souliers, 
s*asseoit  près  du  malade,  du  côté  de  la  luxa- 
tion. Mettant  te  bras  luxé  à  angle  droit  avec  le 
tronc,  il  le  saisit  solidement  de  ses  deux  mains» 
tout  en  faisant  la  contre-extension  avec  le  talon 
ou  le  bourrelet  mélatarso-phalangien  d'un  pied 
placé  dans  Taisselle,  et  le  bourrelet  métatarso- 
pbalangiei»  de  Toutre  pied  appuyant  contre  Ta* 
cromion  :  le  pied  placé  au-dessus  de  Tépaulc 
doit,  il  faut  y  prendre  garde,  ne  pas  en^piéter 
sur  l'espace  qui  est  nécessaire  à  la  tête  de  Tos 
pour  rentrer  dans  sa  cavité.  Le  chirurgien  fait 
ensuite  une  extension  douce  et  continue. 

Dans  cette  position,  la  partie  supérieure,  in- 
tacte, de  la  capsule,  n'oppose  pas  de  résistance, 
mais,  au  contraire»  elle  facilite  la  réduction 
quand  la  tête  de  l'humérus  a  été  bien  attirée  en 
dehors,  en  amenant  en  bas,  vers  elle,  la  cavité 
glénotde.  Celte  bascule  de  Tomoplate  est  un 
élément  important  de  la  réduction,  et  peut  être 
sérieusement  aidée  par  le  pied  placé  sur  Tacro- 
mion,  qui  imprime  à  cet  os  un  mouvement  en 
bas  au  moment  convenable. 

Dans  la  grande  majorité,  peut-^tre  les  neuf 
dixièmes  des  cas  observés,  cette  simple  ma- 
nœuvre permet  d'obtenir  la  réduction  à  la  pre- 
mière tentative  et  avec  une  force  de   traction 
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très  légère,  moindre  à  coup  sûr  que  celle  exi- 
gée par  les  autres  méthodes  qui  me  sont  con- 
nues. Quand  il  s'agit  de  cas  plus  anciens  ou 
plus  rebelles,  nécessitant  une  puissance  de  trac- 
tion plus  considérable,  le  mieux  est  d'employer 
un  nœud  en  demi-clers  serré  au-dessus  du 
coude,  et  une  nappe  longue  et  étroite  (comme 
celle  d'un  essuie-mains  à  rouleau)  disposée  en 
travers  des  épaules  du  chirurgien. 

Deuxième  méthode,  —  Le  malade  étant  assis, 
un  drap  résistant  est  disposé  autour  du  tronc, 
immédiatement  au-dessous  de  l'aisselle  et  main- 
tenu par  des  aides  placés  du  côté  opposé,  en 
vue  de  la  contre-extension.  On  peut  empêcher 
ce  drap  de  glisser  en  bas,  à  l'aide  d'une  petite 
courroie  passant  sur  l'épaule.  D'autres  aides 
font  l'extension  sur  le  membre  luxé,  à  angle 
droit  avec  le  tronc,  le  chirurgien  agissant  avec 


les  mains  sur  l'omoplate  et  l'humérus  de  façon 
à  rapprocher  l'une  de  l'autre  leurs  surfaces  ar- 
ticulaires. Cette  méthode  était  très  en  faveur 
autrefois,  mais,  depuis  la  découverte  de  Tanes- 
thésie,  sa  vogue  a  diminué,  car  il  serait  dan- 
gereux et  inexcusable  de  mettre  dans  la  position 
assise  un  sujet  anesthésié. 

Au  lieu  de  se  servir  d'un  drap  pour  la  contre- 
extension,  le  D'  N.-R.  Smith,  de  Rallimore, 
avait  pour  coutume  de  faire  des  tractions  sur  le 
poignet  opposé.  En  principe,  ces  méthodes  de 
contre-extension  sont  les  mêmes. 

Pendant  les  tractions  pratiquées  par  les  aides, 
le  chirurgien  peut  aider  la  réduction  dans  les 
cas  qui  résistent,  en  passant  une  serviette  au- 
dessous  de  l'humérus,  près  de  son  extrémité 
supérieure  et  en  attirant  avec  elle  l'os  en  dehors 
et  en  haut. 
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Fig.  1296.  —  Méthode  de  Sir  Astley  Cooper  pour  pratiquer  l'extension  arec  le  talon  dans  l'aisselle. 


Dans  les  cas  difficiles,  on  est  autorisé,  après 
que  des  efforts  modérés  sont  demeurés  sans 
résultat,  à  tenter  certaines  manœuvres  desti- 
nées à  rompre  de  nouvelles  fibres  de  la  cap- 
sule et  à  élargir  l'étroite  boutonnière  qu'y  a 
faite  l'humérus.  Ces  manœuvres  consistent  à 
combiner  avec  les  tractions  une  rotation  forcée 
à  droite  ou  à  gauche,  en  déployant  juste  asseï 
de  force  pour  déchirer  légèrement  les  trous- 
seaux ligamenteux  et  assurer  à  l'os  un  chemin 
plus  libre  vers  la  cavité  articulaire. 

Troisième  méthode,  -—  Une  autre  méthode  a 
longtemps  été  connue  parmi  les  chirurgiens 
sous  le  nom  de  «  Méthode  de  Cooper  ».  Elle 
consiste  dans  l'extension  en  bas,  avec  le  talon 
dans  l'aisselle,  un  peu  comme  dans  le  procédé 
décrit  le  premier,  avec  cette  différence  que  le 
chirurgien  se  place  parallèlement  à  l'axe  du  corps 
du  blessé  et  qu'il  tire  sur  le  bras  en  bas  (fig.  i296), 


en  se  servant  de  la  diaphyse  de  l'humérus 
comme  d'un  levier,  et  du  pied  comme  point 
d'appui,  pour  repousser  la  tête  de  l'humérus  en 
dehors. 

Cette  méthode  est  la  moins  économe  de 
force,  mais,  grâce  à  la  mobilité  de  l'omoplate, 
qui  lui  permet  de  basculer  sous  l'influence  de 
la  traction  exercée  sur  le  bord  supérieur  de  la 
cavité  glénoïde,  on  peut  en  obtenir  de  très 
bons  résultats.  Sans  valoir  l'extension  à  angle 
droit,  elle  a  toujours  joui  de  la  faveur  géné- 
rale et  réussi  dans  des  milliers  de  cas.  Tout 
en  offrant  l'évident  avantage  de  relâcher  les 
muscles  grand  pectoral  et  grand  dorsal,  elle 
distend  le  deltoïde  et  la  partie  supérieure  in- 
tacte de  la  capsule.  Une  des  plus  sérieuses  et 
des  plus  importantes  objections  que  l'on  puisse 
faire  à  l'extension  en  bas,  c'est  que  la  tête  de 
l'humérus  est  déjà  au-dessous  de  sa  cavité  ;  et 
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il  parait  irrationnel  de  faire  des  tractions  dans 
le  sens  opposé  à  celui  où  Ton  veut  amener  la 
tête  de  Tos.  Si  ce  n'était  de  la  grande  mobilité 
de  l'omoplate,  je  suis  convaincu  que  la  méthode 
de  Gooper  ne  réussirait  jamais  à  opérer  la  ré- 
duction. A  coup  sûr,  elle  demande  plus  de  force 
et  de  temps  qu'aucun  des  procédés  déjà  dé- 
crits. 

Mais  les  luxations  récentes  de  l'épaule  sont 
extrêmement  faciles  à  réduire,  et  la  méthode 
de  Gooper,  bien  que  défectueuse  en  théorie, 
a  probablement  été  mise  en  usage  plus  sou- 
vent à  elle  seule  que  les  autres  méthodes 
réunies. 

La  meilleure  façon  de  procéder  consiste  à 
placer  le  blessé  sur  un  canapé  ou  sur  un  lit  de 
repos  ;  mais  on  peut  aussi  étendre  simplement 
un  matelas  sur  le  plancher  ;  même  à  l'occasion 
une  table  ordinaire  suffit.  Quelques  chirurgiens 
préfèrent  employer  un  coussin  axillaire,  comme 
un  tampon  de  linge  ou  [une  pelote  de  fil,  pour 
appuyer  le  talon  dessus,  en  faisant  la  contre- 
extension. 

Peu  à  peu,  les  tissus  cèdent  à  la  continuité 
des  tractions  ;  la  cavité  glénoïde  s'incline  en 
bas,  par  suite  du  mouvement  de  bascule  dont 
il  a  été  parlé,  et  le  chirurgien  peut  sentir  ou 
entendre  l'os  rentrer  dans  sa  cavité.  Pour  l'ex- 
tension, on  peut  employer,  le  nœud  en  demi- 
clefs  et  une  forte  bande  de  toile  ou  une  corde, 
ou  simplement  les  mains.  Les  mouvements  de 
rotation  destinés  à  faire  disparaître  l'obstacle 
apporté  par  les  ligaments  s'effectuent  en  se 
servant  de  l'avant-bras,  fléchi  à  angle  droit, 
comme  d'un  levier.  Je  suis  fortement  opposé  à 
ce  qu'on  emploie  dans  les  cas  de  ce  genre  la 
pelote  en  fer  de  Skey,  car  je  crois  que  le  talon 
ou  un  tampon  plus  mou  peuvent  remplir  le 
même  office. 

Quatrième  méthode  {extension  en  haut).  —  Afin 
de  relâcher  plus  complètement  la  portion  de 
capsule  demeurée  intacte  et  aussi  le  muscle 
deltoïde,  quelques  chirurgiens  ont  conseillé  et 
employé,  comme  procédé  de  réduction,  l'ex- 
tension oblique  en  haut  et  en  dehors.  Cette 
position  soumet  à  une  tension  extrême  les 
muscles  grand  pectoral  et  grand  dorsal,  et,  par 
suite,  n'est  probablement  pas  aussi  favorable 
qu'une  position  intermédiaire.  Toutefois,  on 
obtient  avec  elle  de  bons  résultats,  et  elle  cons- 
titue une  des  ressources  auxquelles  on  s'adresse 
dans  les  cas  difficiles.  Il  ne  faut  pas  oublier 
qu'elle  expose  beaucoup  à  la  déchirure  de  l'ar- 
tère ou  de  la  veine  axillaires,  en  raison  de  la 
distance  que  la  tête  est  obligée  de  parcourir. 


Aussi  doit-elle  être  employée  avec  de  très 
grandes  précautions  dans  les  luxations  an- 
ciennes, où 'cet  accident  est  particulièrement  à 
redouter. 

Cinquième  méthode,  —  Diverses  méthodes  ont 
été  imaginées  pour  combiner  avec  l'extension 
une  action  de  levier,  en  plaçant  un  point 
d'appui  dans  l'aisselle.  Dans  le  nombre,  il  faut 
citer  la  méthode  de  sir  Astley  Gooper,  dite  du 
genou,  qui  a  été  fréquemment  décrite  et  qui 
est  probablement  fort  efficace  et  fort  sûre, 
mais  que  les  chirurgiens  américains  ont  très 
peu  employée.  Dans  cette  méthode,  le  blessé  est 
assis  sur  une  chaise,  le  chirurgien  se  tenant  à 


Fig.  1297.  —  Réduction  d*une  luxation  de  rhuméros,. 
avec  le  genou  dans  TaisseUe  (méthode  de  Gooper). 

son  côté,  avec  un  pied  sur  le  bord  de  la  chaise, 
et  le  genou  dans  l'aisselle,  pour  faire  la  contre- 
extension  ;  l'extension  est  faite  avec  les  mains, 
le  genou  servant  ainsi  de  point  d*appui  sur  le- 
quel bascule  la  diaphyse  de  l'humérus,  pendant 
que  le  bras  est  à  angle  droit  avec  le  tronc,  et 
que  l'avant-bras  est  fléchi  pour  permettre  les 
mouvements  de  rotation.  Quand  il  est  besoin 
d'une  grande  îorce, Y  ajusteur  deJarvis  est  beau- 
coup plus  efficace  et  moins  dangereux  que  les 
moufles,  car  il  permet  au  chirurgien  de  com- 
biner avec  l'extension  certaines  manœuvres  de 
douceur.  Son  usage  doit  être  réservé  aux  luxa- 
tions anciennes. 

[Tout  récemment,  le  D'  James  E.  Kelly,  de 
Dublin  (1),  a  proposé  un  nouveau  mode  de  ré- 

(I)  J.  E.  Ketiy,  Dublin  Journal  of  med.  Se,  188?, 
sept.  I,  p.  185. 
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duction,  basé  évidemment  sur  le  même  principe 
que  le  procédé  du  genou,  mais  permettant  au 
chirurgien  de  déployer,  sans  secours  étranger, 
une  force  plus  considérable.  Le  blessé  doit  être 
couché  sur  un  lit  fixe,  dur,  moins  haut  de  sept 
centimètres  environ  que  le  grand  trochanter  de 
l'opérateur  ;  il  doit  être  amené  aussi  près  que 
possible  du  bord  de  cette  couche,  et  y  reposer 
sur  le  dos,  avec  la  tête  basse.  Le  procédé  de  ré- 
duction comporte  deux  temps  :  dans  le  premier, 
le  chirurgien  place  le  membre  luxé  à  angle 
droit  avec  le  tronc  et  se  tient  debout  dans  l'an- 
gle ainsi  formé,  la  face  tournée  vers  le  membre, 
et  la  hanche  appuyant  fortement  dans  l'aisselle; 
il  applique  le  membre  et  la  main  du  blessé 
étroitement  autour  de  son  propre  bassin  et  fixe 
solidement  la  main  en  la  pressant  contre  la 
crête  de  son  îlium.  Le  second  temps  consiste 
dans  un  mouvement  de  rotation  du  tronc  du 
chirurgien  sur  lui-même,  de  dedans  en  dehors, 
par  rapport  au  malade,  et  d'arrière  en  avant. 
Ce  mouvement  doit  être  exécuté  avec  une  force 
et  une  rapidité  qui  varient  naturellement  sui- 
vant l'espèce  de  la  luxation.] 

Sixième  méthode  {manœuvres  de  douceur).  — 
Par  manœuvres  de  douceur^  on  entend  une 
combinaison  de  divers  mouvements  passifs  : 
tels  que  flexion  et  extension,  abduction  et  ad- 
duction, circumduction  et  rotation,  à  l'aide  des- 
quels on  peut  réduire  les  luxations  de  l'épaule 
sans  avoir  recours  à  de  fortes  tractions.  Les 
méthodes  de  douceur  n'offrent  pas,  pour  cette 
articulation  ,  d'aussi  frappants  avantages  que 
pour  certaines  autres  régions  du  corps,  la  han- 
che par  exemple,  mais  on  s'est  efforcé  de  les 
régulariser  et  de  les  perfectionner  en  les  ac- 
commodant aux  diverses  variétés  de  trauma- 
tismes.  Elles  méritent  donc  une  description. 
Jusqu'à  présent,  elles  ont  grand  besoin  d'être 
expérimentées  à  nouveau,  car  les  preuves  de 
leur  efficacité  reposent  exclusivement  sur  le 
petit  nombre  de  faits  rapportés  par  les  deux 
chirurgiens  qui  se  sont  constitués  leurs  cham- 
pions, le  professeur  Henry  H.  Smith,  de  Phila- 
delphie, et  le  professeur  J.-W.  Hamilton,  de 
Golombus.  Le  professeur  Hamilton  (1)  croit 
que  les  ligaments  ont,  comme  obstacles  à  la 
réduction,  moins  d'importance  que  les  muscles, 
et  il  base  sa  méthode  surle  principe  du  relâche- 
ment musculaire  ;  mais  on  sait  aujourd'hui 
que  la  résistance  vient  beaucoup  plus  des  par- 
ties ligamenteuses  demeurées  intactes  que  de 
tout  autre  élément.  Afin  de  rencontrer  la  moin- 

1)  Hamilton,  Ohio  Médical  Recorder,  april  1877. 


dre  résistance  musculaire  possible,  M.  Hamilton 
conseille  de  mettre  le  bras  dans  une  abduction 
légère  et  dans  la  rotation  en  dedans,  avec  le 
coude  fléchi  à  angle  droit. 

Évidemment,  cette  position  met  dans  un  cer- 
tain état  de  tension  les  muscles  grand  pectoral, 
grand  dorsal,  triceps  et  grand  rond,  mais  ce 
dernier  n'exerce,  parait-il,  qu'une  très  minime 
influence,  tandis  que  les  trois  autres  sont  relâ- 
chés dans  une  certaine  mesure  par  la  rotation 
en  dedans.  La  résistance  du  grand  pectoral  et 
du  grand  rond  qui  ne  s'insèrent  pas  à  l'omoplate, 
mais  à  des  points  beaucoup  plus  éloignés  de 
l'articulation,  est  plus  facile  à  vaincre  que  celle 
des  muscles  huméro-scapulaires  plus  couris. 
Voici  le  procédé  du  professeur  Hamilton  : 

Écarter  le  bras  luxé  du  tronc,  en  le  maintenant 
horizontal.  Jusqu'à  ce  qu*il  fasse,  avec  Taxe  du  corps 
prolongé  en  haut,  un  angle  de  quarante- cinq  degrés. 
A  ce  moment,  fléchir  ravant-bras  à  angle  droit  sur 
le  bras.  A  l'état  de  rotation  moyenne,  Tavant-braa  est, 
dans  cette  position,  perpendiculaire  à  la  table  sur 
laquelle  est  couché  le  blessé.  Afin  de  maintenir  Ta- 
vant-bras  dans  cet  état  de  flexion,  et,  pour  le  moment, 
le  bras  dans  cet  état  de  rotation,  un  aide  saisit  le 
membre,  en  embrassant  l'extrémité  inférieure  de  Thu- 
mérus  avec  la  main  droite  et  le  poignet  avec  la  main 
gauche.  Si  le  grand  pectoral  ot  le  grand  dorsal  sont 
tendus,  il  faut  attendre  quMls  entrent  dans  le  relâche- 
ment. Le  chirurgien  prend  alors  position  au  chevet  du 
lit  improvisé,  entre  le  bras  luxé  et  la  tète  du  sujet,  et 
place  l'extrémité  de  ses  deux  pouces  sur  le  sommet  de 
Tacromion  et  Textrémité  de  tous  ses  autres  doigts  sur 
la  tête  de  Thumérus.  Tout  étant  ainsi  préparé,  il 
ordonne  à  Taide  d*exercer  avec  la  main  droite  une 
traction  continue,  mais  légère  ;  en  mémo  temps,  il 
presse  en  sons  opposé  sur  le  sommet  de  l'acromion  et 
la  tète  de  Thumérus,  ou,  en  d*autres  termes,  il  ies 
pousse  doucement  l'un  vers  Tautre.  Il  suffit  ordinai- 
rement d*un  effort  insignifiant  pour  voir  l'os  reprendre 
presque  aussitôt  sa  place.  Dans  le  cas  contraire,  il 
faut  imprimer  au  bras  un  mouvement  de  rotation  de 
façon  que  Tavant-bras,  au  lieu  d'être  perpendiculaire, 
vienne  faire  en  dedans  un  angle  de  quarante-cinq  de- 
grés, et  répéter  le  mouvement  ;  la  rotation  on  dedans 
peut  même  être  poussée  plus  loin,  ou,  en  cas  d*in- 
succès,  on  peut  essayer  la  rotation  en  dehors. 

Le  professeur  Hamilton  rapporte  quatorze  faits 
où  il  a  réussi  à  l'aide  de  ce  procédé. 

[Septième  méthode.  —  Le  professeur  Kocher, 
de  Berne,  a  proposé  une  méthode  dite  d'é/éva- 
tion  et  de  rotation,  qui  se  recommande  par  les 
succès  importants  qu'ont  obtenus  avec  elle  un 
certain  nombre  de  chirurgiens.  Un  élève  de 
Kocher,  le  D'  Geppi,  de  Porrentruy,  a  donné  de 
cette  méthode  la  description  suivante  : 
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«  Le  palieot  est  assis,  et  un  aide  maintient 
l'omoplate  (cette  assistance  n'est  pas  indispen- 
sable). Le  chirurgien  se  place  alors  à  la  gauche 
du  malade,  un  genou  en  terre. 

«  Fremier  temps,  —  On  fléchit  l'avant-bras  à 
angle  droit  sur  le  bras,  et  avec  le  pouce  de  la 
main  droite,  on  applique  solidement  le  coude 
contre  le  tronc. 

qeuxiéme  temps.  —  Tout  en  maintenant 
exactement  le  coude  dans  cette  situation,  le  chi- 
rurgien porte  en  dehors  la  main  gauche  du  ma- 
lade, lentement,  graduellement,  sans  secousses  ; 
ce  qui  Tait  exécuter  à  Thumérus  une  rotation 
dans  le  même  sens.  On  s'arrête  au  moment  où 
l'on  éprouve  une  résistance  notable. 

«  Troisième  temps,  —  On  porte  le  coude  en 
avant,  en  haut  et  un  peu  en  dedans,  tandis  que 
Tavant-bras  est  toujours  fléchi  à  angle  droit  et 
que  la  main  du  malade  est  Tortement  déjetée 
en  dehors.  L'avant-bras  arrive  ainsi  à  être  pres- 
que perpendiculaire  au  plan  antérieur  du  corps. 
Pendant  ces  manœuvres,  le  chirurgien  s'est 
relevé  peu  à  peu. 

•  Quatrième  temps.  —  11  consiste  à  effectuer 
une  rotation  du  bras  en  dedans  et  à  porter  la 
main  du  malade  sur  Fépaule  saine. 

«  Ces  manœuvres  seront  exécutées  avec  toute 
la  lenteur  et  toute  la  douceur  possibles.  »] 

Traitement  consécutif. 

Après  la  réduction  d'une  luxation  de  l'épaule, 
la  grande  tendance  aux  récidives  exige  que  le 
bras  soit  immobilisé  par  un  bandage  qui  fixe 
le  coude  contre  le  tronc;  il  convient  aussi  d'em- 
ployer un  coussin  axillaire  pour  maintenir  la 
léte  humérale  bien  en  dehors.  Cet  appareil  doit 
^tre  porté  six  ou  huit  jours  ;  après  cette  époque, 
on  peut  sans  danger  laisser  plus  de  liberté  au 
bras.  Le  blessé  sera  averti  que,  pendant  plu- 
sieurs semaines,  il  ne  doit  sous  aucun  prétexte 
élever  le  bras  au-dessus  du  niveau  de  Tépaule 
ou  le  soumellre  à  des  exercices  violents  ;  mais 
il  est  utile  que  l'articulation  exécute  des  mou- 
vements, au  moins  passifs,  et  il  faut  enlever  le 
coussin  axillaire. 

hUXATIOS  DU  TESDOS  DE  LA  LOSGUE 
PORTIOS  DU  BICEPS, 

La  luxati'jn  du  tendon  de  la  longue  portion  du 
biceps,  hors  de  la  coulisse  bicipitale,  détermine 
quelquefois,  après  la  réduction  heureusement 
opérée  d'une  luxation  de  l'épaule,  ou  même  alors 
qu'il  n'y  a  pas  eu  luxation,  une  déformation 


choquante.  On  n'a  certainement  jamais  tu  ce 
tendon  se  luxer,  sans  se  rompre,  quoiqu'on 
aient  pu  dire  les  anciens  auteurs.  Le  seul  trai- 
tement utile  est  le  repos  du  membre. 

LUXATIOSS  ASCIESNES  DE  V HUMÉRUS, 

La  plupart  des  luxations  de  l'épaule  devien- 
nent incurables  après  trois  mois,  mais  un 
petit  nombre  demeurent  réductibles  après 
un  laps  de  temps  beaucoup  plus  long.  A  ma 
connaissance  personnelle,  la  réduction  a  été 
obtenue  après  deux  ans,  et  sans  doute  bien  des 
cas  anciens  ont  été  trop  vite  abandonnés  comme 
étant  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  par 
crainte  des  désordres  que  pouvaient  entraîner 
les  efforts  de  réduction,  mais  leur  irréductibilité 
a  été  supposée  plutôt  que  nettement  démontrée, 
et  cela  par  suite  du  peu  d'encouragement  que 
donnent  à  cet  égard  la  plupart  des  ouvrages  de 
chirurgie. 

L'ajusteur  de  Jarvis  est  un  instrument  si  es- 
sentiel dans  les  luxations  anciennes  que,  sans 
son  aide,  on  ne  saurait  avoir  ni  succès,  ni  sé- 
curité, sauf  dans  les  cas  qui,  en  réalité,  ne  sont 
pas  très  difficiles.  Je  ne  sais  quel  succès  on 
pourrait  espérer  dans  les  luxations  anciennes, 
où  la  combinaison  de  tractions  énergiques  et 
de  manœuvres  de  douceur  très  étendues  offre 
la  principale  chance  de  détruire  des  adhérences 
invétérées,  si  ce  n'était  la  facilité  que  donne  cet 
inimitable  morceau  de  mécanique  pour  obtenir 
ces  deux  forces  réunies.  Il  est  certain  que  les 
données  sur  lesquelles  les  auteurs  ont  jus- 
qu'ici basé  leurs  conclusions  se  rapportent 
surtout  aux  anciennes  méthodes. 

Le  danger  qui  accompagne  les  tentatives  de 
réduction  dirigées  contre  d'anciennes  luxations 
de  l'humérus  doit  être  accepté  comme  un 
facteur  constant,  dont  il  faut  faire  comprendre 
au  malade  toute  l'importance  avant  de  le  sou- 
mettre à  cette  opération,  tout  comme  s'il  s'agis- 
sait de  toute  autre  intervention  chirurgicale.  En 
outre  de  la  fracture  du  col  chirurgical,  et  même 
d'une  côte,  que  Ton  a  vue  se  produire  dans  de 
violents  efforts  de  réduction,  il  y  a  constamment 
à  craindre  une  déchirure  de  l'artère  ou  de  la 
veine  axillaire,  ou  de  ces  deux  vaisseaux  à  la 
fois,  accidents  qui  d'ordinaire  ont  eu  une  termi- 
naison fatale.  Dans  un  cas,  la  lésion  vasculaire 
fut  produite  par  l'angle  aigu  d'un  talon  de  botte 
dont  on  avait  eu  Fimprudence  de  se  servir  pour 
la  contre-extension.  L'extension  en  haut,  quand 
elle  est  vigoureuse,  soumet  les  vaisseaux  à  une 
distension  violente  dans  tous  les  cas  où  ils  ont 
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été  fixés  par  des  adhérences  inflatnmatoires  à 
la  tête  humérale  déplacée.  Pour  la  môme  raison, 
rînnervation  des  parties  situées  au-dessous  de 
Faisselle  peut  être  détruite  en  partie  ou  com- 
plètement. Tout  le  soin  possible  ne  saurait  per- 
mettre de  reconnaître  les  cas  qui  exposent  le 
plus  à  ces  dangers.  Les  accidents  en  question 
ont  été  observés  d'ordinaire  dans  la  pratique  de 
chirurgiens  éminents,  et  assez  fréquemment 
pour  qu'on  soit  obligé  d'en  tenir  grand  compte. 
Dans  un  fait  remarquable,  rapporté  par  A.  Gué- 
rin,  le  chirurgien  arracha  complètement  Ta  van  t- 
bras  à  une  femme  âgée,  chez  laquelle  il  voulait, 
avec  Textension  par  les.  moufles,  réduire  une 
luxation  ancienne  de  l'épaule. 

Malgré  les  précautions  extrêmes  auxquelles 
doit  s'astreindre  le  chirurgien,  et  le  danger  fort 
réel  que  court  l'existence  du  blessé  en  dépit  de 
ces  extrêmes  précautions,  je  crois  que,  dans 
les  premiers  six  mois  qui  suivent  la  luxation, 
des  tentatives  modérées  de  réduction  sont  légi- 
times, quand  le  malade,  bien  informé  de  sa  si- 
tuation, les  désire,  et  surtout  dans  le  cas  fré- 
quent où  la  compression  des  troncs  nerveux 
de  l'aisselle  rend  le  bras  inerte,  ou  provoque  de 
vives  douleurs.  Même  au  bout  d'une  longue  pé- 
riode, les  adhérences  ne  sont  pas  toujours  éta- 
blies sur  une  sérieuse  étendue,  et  la  réduction, 
quand  elle  est  obtenue,  procure  le  rétablisse- 
ment presque  parfait  des  fonctions  du  membre, 
peu  importe  la  durée  du  temps  écoulé.  Les  faits 
dans  lesquels  il  se  produit  des  modifications 
organiques  étendues  au  niveau  de  la  cavité  arti- 
culaire sont  probablement  ceux  dans  lesquels 
les  adhérences  nouvelles  sont  le  plus  dévelop- 
pées et  dans  lesquels,  par  suite,  la  réduction  est 
loin  d'être  aisée. 

Le  remarquable  fait  qui  suit,  et  dont  l'obser- 
vation n'a  pas  été  publiée,  est  sans  précédent 
dans  l'histoire  de  la  chirurgie  : 


M.  B.,  client  de  mon  ami  le  D'  liice,  médecin  fort 
distingué  de  La  Moille,  Illinois,  fut,  en  novembre  1877, 
victime  d'un  accident  dans  lequel  il  se  luxa  Tépaule. 
Le  bleasé,  qui  est  fermier,  ne  reçut  pas,  pour  une 
raison  on  pour  une  autre,  les  soins  convenables,  et, 
au  bout  de  dix-huit  mois,  il  s'adressa  au  D'  Rice,  qui 
reconnut  la  véritable  nature  du  traumatisme  et  fit  de 
patients  efforts  pour  réduire  la  luxation.  Après  avoir 
déployé  autant  de  force  qu'il  crut  pouvoir  le  faire 
sans  danger,  le  D'  Rice  déclara  la  lésion  au-dessus 
des  ressources  de  Tart,  et  conseilla  au  blessé  de  ne 
plus  conserver  Tespoir  de  la  réduction,  car  aucun 
tronc  nerveux  ne  paraissait  comprimé,  et  le  bras  ren- 
dait encore  dans  une  large  mesure  ses  services  ordi- 
naires. 


En  novembre  1881,  quatre  ans  après  l'accident,  le 
malade  était  sorti  à  cheval,  conduisant  derrière  lui 
un  cheval  aveugle  à  Vaide  d'une  longe,  qa*il  avait 
imprudemment  entortillée  autour  de  la  main  du 
membre  luxé  qaatre  ans  auparavant.  Tout  à  coup  l'a- 
nimal qui  marchait  derrière  eut  peur  et  se  cabra 
brusquement  en  arrière,  et  M.  B.,  qui  ne  pouvait  dé- 
gager sa  main  de  la  longe,  fut  attiré  fortement  en 
arrière,  de  sorte  que  la  traction  à  laquelle  il  fat  sou- 
mis s'exerça  en  arrière,  et  aussi,  comme  il  s'était  ren- 
versé sur  le  dos,  an  peu  en  haut.  La  commotion  pro- 
duite par  cette  brusque  distension  fut  assez  violente 
pour  que  le  malade  dût  être  rapporté  chez  lai  et  mis 
au  lit  ;  il  se  croyait,  et  son  entourage  le  croyait  aussi, 
sérieusement  blessé.  Comme  la  douleur  n'était  pas 
très  vive,  il  dormit  plusieurs  heures,  et,  en  se  réveil- 
lant, il  s'aperçut  que  son  bras  n'était  plus  dans  le 
même  état.  Un  examen  attentif  fit  voir  que  la  luxa- 
tion avait  été  réduite  ;  le  membre  recouvra  bientôt  ses 
mouvements  et  presque  toute  l'étendue  de  sa  vigueur 
primitive. 

De  ce  fait  extraordinaire  et  exceptionnel,  il 
ne  faut  pas  conclure  qu'il  y  ait  ordinairement 
beaucoup  à  espérer  dans  des  cas  aussi  anciens. 
Une  violence  bien  moindre  a  produit  assez  fré- 
quemment un  résultat  fatal;  toutefois  une  cer- 
taine proportion  de  luxations  demeurent  incon- 
testablement réductibles,  dans  les  premiers  siv 
mois,  avec  l'aide  de  Teyusteur  de  Jarvis  et  peut- 
être  aussi  des  sections  sous-cutanées.  J'estime 
que  l'extension  en  haut  est  dangereuse  dans  le 
traitement  des  luxations  anciennes,  mais  je  crois 
que  les  tractions  à  angle  droit  offrent  une  suffi- 
sante sécurité,  pourvu  qu'on  ne  les  pousse  pas- 
aux  limites  extrêmes. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos  et  complè- 
tement anesthésié  avec  Télher,  on  applique  l'a- 
justeur de  Jarvis,  en  le  disposant  avec  soin;  à 
défaut  de  cet  appareil,  on  peut  en  employer  un 
autre,  avec  crémaillère  et  roue  dentée,  construit 
spécialement  et  de  façon  à  ne  point  gêner  les- 
mouvements  du  membre.  [En  France,  l'ajusteur 
de  Jarvis  n'est  connu  qu'avec  les  modifications 
qui  y  ont  été  apportées  par  Mathieu  et  par  Robert 
et  Collin  (fig.  1298)  et  qui  ont  ou  pour  résultat 
d'en  rendre  le  maniement  plus  facile  et  l'action 
plus  efficace  et  plus  sûre.]  La  moufle,  bien  que 
permettant  des  mouvements  de  rotation,  est, 
de  tous  les  engins  mécaniques,  le  moins  utile 
et  le  plus  dangereux.  Le  lacs  extenseur  doit  être 
attaché  immédiatement  au-dessus  du  coude, 
l'avant-bras  étant  fléchi  à  angle  droit,  et  les 
tractions  être  faites  peu  à  peu,  en  même  temps 
qu'on  imprime  au  bras  des  mouvements  de  ro- 
tation en  tous  sens,  de  façon  à  dégager  la  tête 
humérale  des  adhérences  fibreuses  qui  Tentou- 
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rent.  C*est  de  persévérance,  bien  plus  que  d*une 
grande  force,  qu'il  est  besoin  pour  obtenir  la 
réduction.  Bien  qu'aucune  précaution  ne  puisse 
mettre  complètement  à  Tabri  d'un  accident,  en 
évitant  d'employer  pour  les  tractions  une  force 
considérable  et  en  répétant  patiemment  les 
mouvements  de  rotation,  on  diminue  beaucoup 
la  somme  des  dangers  qu'il  y  aurait  à  craindre 
avec  d'autres  méthodes.  Après  des  efforts  long- 


temps continués,  le  chirurgien  peut  avoir  le 
plaisir  de  sentir  l'os  se  remettre  en  place,  alors 
que  les  tentatives  les  plus  énergiques,  mais 
continuées  seulement  pendant  quelques  instants, 
auraient  abouti  à  un  insuccès. 

La  section  sous-cutanée  de  la  capsule  a  été 
conseillée  et  pratiquée  dans  les  luxations  an- 
ciennes de  l'épaule,  comme  des  autres  articula- 
tions.  Je    crois   cette  opération    à   peu  près 


Fig.  1398.  —  Appareil  de  Robert  et  Collin  pour  la  rédaction  des  luxations  de  Tépanle  (*). 

(*)  A,  collier  entourant  Tépaale  ;  A',  cercle  de  rotation  ;  A'',  ajosuge  fixé  an  collier  A,  s^adaptant  avec  la 
pièce  C,  afin  de  permettre  les  mouvements  d'élévation,  d'abaissement,  en  avant,  en  arrière,  et  enfin  de  rota- 
tion; B,  courroie  de  préhension,  passant  dans  une  plaque  porte-douille,  dans  laquelle  glisse  la  tige  de  trac- 
tion C.  Pour  produire  Tenroolement  de  cette  courroie  de  préhension,  on  attire  le  chef  vigoureusement  et  l*on 
en  obtient  le  serrage  complet  au  moyen  d'an  treuil  à  cliquet  d*arrèt  ;  la  clef,  aussi  à  cliquet,  E,  appliquée  sur 
le  etrré  de  l'arbre,  sert  à  tourner  le  treuil  sur  lequel  8*enroule  la  courroie;  C,  appareil  d'extension  et  de  contre- 
«xlensiaB  à  crémaillère  et  à  pignon  ;  k  traction  s'opère  au  moyen  de  la  clef  E  qui  (ait  tourner  le  pignon, 
lequel  entraîne  la  crémaillère  C,  laquelle  attire  aussi  le  dynamomètre  D  accroché  à  la  courroie  d*entralnement  B. 


exempte  de  dangers,  lorsqu'elle  est  faite  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques,  et  je  la 
conseille  toujours,  plutôt  que  de  laisser  persister 
une  infirmité  incurable  de  l'épaule.  Une  luxation 
récente  qui  se  montrerait  particulièrement  re- 
belle pourrait  aussi  légitimer  cette  mesure  hé- 
roïque. Pour  d'autres  grandes  articulations,  le 
coude,  par  exemple,  j'ai  souvent  en  recours  à 
ce  moyen  de  faciliter  la  réduction,  et  je  le  crois 
presque  aussi  innoèent  que  la  ténotomie  ou  la 
ponction,  avec   aspiration,  d'une  articulation 


enflammée.  Grâce  à  lui,  j'ai  réussi  à  rétablir 
dans  leur  état  normal  des  articulations  qui 
avaient  été  abandonnées  comme  n'offrant  plus 
d'espoir  et  qui  n'en  auraient  certainement  offert 
aucun  avec  tout  autre  mode  de  traitement.  Je 
n*ai  jamais  eu  l'occasion  de  pratiquer  cette  opé- 
ration à  l'épaule,  mais  je  n'hésiterais  pas  à  y 
recourir,  plutôt  que  de  laisser  une  luxation  sans 
la  réduire,  et  de  préférence  à  la  résection.  L'os- 
téotomie  sous-cutanée  de  l'humérus  a  été  prati- 
quée avec  succès  par  le  D'Mears,  de  Philadelphie, 
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dans  un  cas  de  luxation  ancienne  de  Fépaule, 
s'accompagnant  de  vives  douleurs. 

La  résection  de  la  tête  de  l'humérus  est  une 
opération  dangereuse,  mais  qui  peut  être  impé- 
rieusement indiquée  dans  les  cas  où  la  com- 
pression du  plexus  axillaire  est  assez  violente 
pour  déterminer  de  la  paralysie,  et  alors  que 
toutes  les  autres  ressources  ont  été  mises  en 
usage.  Le  procédé  que  je  viens  de  décrire  et  qui 
consiste  à  pratiquer,  avec  le  ténotome  et  dans 
les  conditions  antiseptiques,  la  section  sous- 
cutanée  de  tissus  mous,  permettrait,  probable- 
ment, de  se  passer  de  la  résection. 

LUXATIONS  DU  COUDE. 

Les  traumatismes  du  coude  sont  Toccasion  de 
nombreuses  erreurs  de  diagnostic;  aussi  est-il 
important  d'étudier  les  moyens  qui  permettent 
de  distinguer  les  lésions  diverses  qu'on  ren- 
contre en  cet  endroit.  Le  chirurgien  doit  avoir 
nettement  présents  à  Tesprit  les  quatre  points  de 
repère  de  la  région,  ce  sont: 

Le  condyle  interne  ; 

Le  condyle  externe  ; 

L'olécràne  ; 

La  tête  du  radius. 

Ces  quatre  saillies  osseuses  permettent  tou- 
jours de  reconnaître  l'existence  d'une  luxation. 
Pour  examiner  systématiquement  un  coude 
blessé,  on  doit  tout  d'abord  s'occuper  des  deux 
condyles  (il  vaut  mieux  pour  cela  que  le  malade 
soit  anesthésié)  et  rechercher  s'ils  tiennent  so- 
lidement à  la  diaphyse.  Quand  une  forte  pres- 
sion ne  détermine  ni  mouvement  ni  crépitation, 
c'est  que  ni  les  condyles,  ni  l'extrémité  inférieure 
de  la  diaphyse  ne  sont  fracturés,  et  la  possibilité 
de  cette  variété  fréquente  de  traumatisme  est 
écartée  du  diagnostic  différentiel.  Après  avoir 
nettement  constaté  que  les  condyles  ne  sont  pas 
intéressés,  il  faut  porter  son  attention  du  côté 
de  Tolécrâne,  qui  est  située  à  peu  près  à  égale 
distance  des  deux  condyles.  La  longueur  varia- 
ble du  condyle  interne  fait  seulement  une  lé* 
gère  différence  à  cet  égard. 

Au-dessous  du  condyle  interne,  on  peut  sentir 
à  travers  les  muscles  une  dépression. 

Au-dessous  du  condyle  externe,  le  chirurgien 
sent  le  quatrième  point  de  repère,  la  tête  du  radius 
à  laquelle  il  peut  imprimer  un  mouvement  de 
rotation  en  faisant  tourner  la  main.  La  tête  du 
radius  est  le  point  de  repère  le  plus  difficile  à 
trouver,  mais  on  peut  toujours  la  découvrir  en 
exerçant  une  forte  pression  à  son  niveau  et  en 
imprimant  à  Tavant-bras  des  mouvements  de 


pronation  et  de  supination,  de  façon  à  la  faire 
rouler  sous  les  doigts. 

Par  comparaison  avec  le  bras  sain,  il  n'est  pas 
difficile  de  trancher  la  question  de  savoir  s'il 
s'est  produit  quelque  déplacement  de  cet  os  en 
avant,  ou  sur  le  côté.  Dans  la  flexion  du  bras, 
l'olécrâne  doit  être  sur  le  même  plan  que  la 
face  postérieure  des  condyles  de  l'humérus,  et, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  à  égale  distance  de  ces 
deux  éminences.  Un  déplacement  de  cette  saillie 
osseuse  en  avant  ou  en  arrière  fixe  aussitôt 
l'attention  du  chirurgien,  en  lui  montrant  qu  il 
a  affaire  à  une  luxation  ou  à  une  fracture. 


LUXATION  DE  LA  TÊTE  DU  RADIUS  EN  A  VANT. 

Ganses. 

Une  chute  sur  le  coude  peut  quelquefois 
chasser,  par  action  directe,  la  tête  du  radius  en 
avant  de  l'articulation  ;  une  chute  sur  la  main 
a,  dit-on,  dans  certains  cas,  déterminé  ce  même 
déplacement.  On  a  observé  une  luxation  de 
l'extrémité  supérieure  du  radius  en  avant,  chex 
un  enfant  assez  chétif  qu'on  avait  soulevé  du 
sol  en  le  tenant  par  une  main. 

Symptômes. 

Dans  cette  luxation,  la  tête  du  radius  se  trouve 
sur  la  face  antérieure  de  l'humérus,  où  l'on  peut 
nettement    constater    sa    présence   en   impri- 
mant à  l'avant-bras  des  mouvements  de  rota- 
tion, pendant  qu'on  presse  avec  le  pouce  sur  l'os 
déplacé.  La  pression  exercée  en  arrière  du  con- 
dyle externe  fait  reconnaître  le  vide  laissé  par 
l'os.  L'avant-bras  est  ordinairement  en  prona- 
tion légère,  mais  il  peut  prendre  une  position 
intermédiaire  entre  la  pronation  et  la  supina- 
tion, et  même  quelquefois  se  mettre  en  supina- 
tion. 11  existe  en  général  un  certain  degré  de 
flexion,  qu'on  peut  porter  jusqu'à  l'angle  droit, 
sans  le  dépasser.  L'extension  complète  du  mem- 
bre détermine  quelque  douleur  et  trouve  de  la 
résistance.  La  rencontre  brusque  des  os  qui  em- 
pêche  la  flexion   au  delà  de  l'angle  droit  se 
produit  au  moment  où  la  tête  du  radius  vient 
frapper  la  face  antérieure  de  l'humérus.  Elle  est 
tout  à  fait  caractéristique  et  diffère  absolument 
de  la  simple  résistance  musculaire.  La  tension 
constante  du  muscle  biceps  est  la  force  qui  main- 
tient le  radius  en  avant,  et  constitue  le  plus 
grand    obstacle  à  la  contention  de  l'os,  après 
qu'il  a  été  réduit. 
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Pronostic. 


i#  n'ai  jamais  personnellement  éprouvé  de 
dlfllculté  pour  réduire  ces  luxations.  Sir  Astley 
Cooper  a  rapporté  deux  insuccès  de  sa  pratique 
et  quelques  autres  de  la  pratique  de  différents 
chirurgiens.  Malgaigne,  sur  vingt-cinq  cas,  en 
compte  six  dans  lesquels  le  diagnostic  fut  fait 


trop  tard  ;  huit,  dans  lesquels  la  réduction  fut 
obtenue,  et  onze  dans  lesquels  elle  échoua. 
Hamilton  a  rencontré  trois  faits  dans  lesquels  la 
réduction  n'avait  pas  été  opérée,  et  trois  dansles- 
quels,  par  suite  d'erreur  de  diagnostic,  on 
n'avait  fait  aucune  tentative  de  réduction.  Un 
fait,  traité  par  un  rebouleur  de  la  famille  bien 
connue  des  Sweet,  était  un  insuccès  complet. 
On  peut  donc  voir  que  le  chirurgien  ne  sau- 


Fig.  1299.  —  Luxation  do  la  t6te  du  radius  en  avant  ;  avant-bras  étendu  et  en  supination. 


rait  compter  absolument  sur  un  succès,  même 
avec  les  efforts  les  plus  consciencieux  et  les 
mieux  dirigés. 

Traitement. 

Dans  beaucoup  de  cas,  l'extension  simple 
pratiquée  sur  l'avant-bras,  avec  pression  du 
pouce  sur  la  tète  du  radius,  amène  la  réduction. 
Hamilton  croit  qu'on  réussira  surtout  en  faisant 
l'extension  dans  la  position  que  le  membre  tend 
à  prendre,  c'est-à-dire  dans  la  demi-flexion. 
Après  la  réduction,  le  membre  doit  être  main- 
tenu dans  la  flexion  pendant  plusieurs  semaines, 
de  façon  à  assurer  une  cicatrisation  suffisam- 
ment solide  de  la  capsule.  Le  bras  est  placé  dans 
une  écharpe,  et  le  malade  averti  de  ne  jamais 
soulever  lavant-bras,  pour  ne  pas  mettre  le  bi- 
ceps en  état  de  tension,  car  le  muscle  tendrait 
alors  à  déplacer  le  radius  en  avant.  Une  attelle 
coudée,  placée  à  la  face  antérieure  ou  posté- 
rieure du  membre,  est  utile  pour  aider  à  main- 
tenir les  os.  Au  bout  de  quelques  semaines,  les 
mouvements  passifs  doivent  être  commencés 
pour  prévenir  la  trop  grande  raideur  du  coude. 
La  luxation  se  reproduit  aisément  au  bout  d'une 
longue  période,  par  suite  de  la  conformation  des 
surfaces  articulaires.  On  voit  donc  que  la  luxa- 
tion que  l'on  se  trouve  constater  peut  n'être  que 
la  récidive  d'une  luxation  qui  aura  été  réduite 
avec  succès,  et  que  par  suite  aucun  blâme  ne 
saurait  s'attacher  au  chirurgien  pour  le  cas  où 
une  difformité  persistante  résulterait  de  ce  que 
le  blessé  ne  s'est  pas  soumis,  comme  il  l'aurait 
dû,  au  traitement  consécutif. 

LUXATION  DE  LA  TÊTE  DU  RADIUS  BNARMÈHE. 
Cet  accident  est  assez  rare. 


Ganses. 

Des  coups  directs  reçus  sur  l'extrémité  anté- 
rieure et  supérieure  de  l'os,  et  des  chutes  sus- 


Fig.  1300.  —Luxation  de  la  tète  du  radius  en  arrière 
(articulation,  vue  de  côté). 

ceptibles  de  donner  une  impulsion  dans  le  même 
sens,  comme  lorsqu'une  personne  tombe  sur 
les  mains,  telles  sont  les  causes  ordinaires  de 
cette  luxation. 

Symptômes. 

La  tète  de  l'os,  comme  dans  les  luxations  en 
avant,  peut  être  retrouvée  dans  la  position  indi- 
quée par  la  dénomination  même  du  trauma- 
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tisme,  c'est-à-dire  en  arrière  de  sa  situation 
normale  sur  le  condyle  externe,  tandis  qu*en 
avant  et  au  niveau  de  ce  dernier,  il  existe  un 
Tide  produit  par  la  disparition  de  la  tête  radiale 
qui  a  abandonné  sa  facette  articulaire. 

L'avant-bras,  comme  dans  les  autres  luxations 
du  coude,  est  légèrement  fléchi.  Il  a  une  ten- 
dance à  se  mettre  en  pronation  et  présente  une 
déviation  en  dehors  plus  marquée  qu'à  l'état 
normal,  par  suite  du  déplacement  du  radius  en 
haut,  ce  qui  raccourcit  son  bord  radial.  La 
flexion  et  l'extension,  de  même  que  la  supina- 
tion, sont  très  limitées. 

Traitement. 

Les  opinions  des  auteurs  sont  un  peu  parta- 
gées sur  la  question  de  savoir  quel  est  le  meil- 
leur moyen  de  réduire  cette  luxation,  mais  en 
réalité  il  n'est  pas  absolument  nécessaire  de 
suivre  toujours  une  méthode  uniforme.  Le  pro- 
cédé suivant  se  montrera  aussi  avantageux 
qu'aucun  de  ceux  qu'on  puisse  imaginer:  un 
aide  saisit  le  poignet  et  tire  sur  l'avant-bras,  en 
même  temps  qu'il  le  met  fortement  dans  la  su- 
pination, tandis  que  le  chirurgien  avec  les 
pouces  et  les  doigts  repousse  l'os  vers  sa  place 
habituelle. 

LUXA  TION  DE  LA  TÊTE  DU  HADIUS  EN  DEHORS, 

On  peut  se  demander  si  cette  luxation  se 
montre  jamais  à  l'état  primitif,  ou  si  elle  n'est 
pas  toujours  consécutive  à  la  variété  antérieure 
ou  postérieure.  La  méthode  de  réduction  con- 
siste à  faire  l'extension  sur  l'avant-bras  comme 
précédemment,  et  à  repousser  ensuite  l'os  à  sa 
place. 

LUXATION  DE  L EXTRÉMITÉ   SUPÉRIEURE  DU 
CUBITUS. 

Certains  auteurs  nient  que  la  luxation  du  cu- 
bitus en  avant  puisse  jamais  s'observer  sans 
fracture  de  l'olécràne,  mais  il  existe  une  ou 
deux  observations  qui  paraissent  authentiques. 

Il  faut  supposer  une  extrême  violence  pour 
expliquer  cet  accident,  et  la  destruction  des  li- 
gaments est  nécessairement  assez  étendue  pour 
que  l'os  puisse  prendre  presque  toutes  les  di- 
rections. Dans  la  pratique,  les  luxations  du  cu- 
bitus affectent  trois  directions,  à  savoir  :  en 
arrière,  en  dedans  et  en  dehors. 

Sur  la  question  de  savoir  si  le  cubitus  peut  se 
déplacer  isolément  en  arrière,  nous  avons  bon 


nombre  de  témoignages  contradictoires.  Il 
semble  cependant  évident  qu'il  en  a  été  ainsi 
dans  quelques  faits  rares,  la  tète  du  radius  con- 
servant ses  rapports  avec  le  condyle  externe. 

Le  traitement  est  en  tous  points  le  même  que 
lorsque  les  deux  os  sont  déplacés  à  la  fois. 

LUXATIONS  DU  RADIUS  ET  DU    CUBITUS  EN 
ARRIÈRE. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  cet  accident  est 
une  chute  sur  la  main. 

Symptômes. 

Le  radius  et  le  cubitus  sont  tous  deux  situés 
en  arrière  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  ; 


Flg. 


1301.  —  Luxation  du  radius  et  du  cubitus  en 
arrière. 


l'apophyse  coronoîde  a  passé  derrière  les  con- 
dyles  et  se  trouve  dans  la  fossette  olécrânienne, 
où  elle  est  fixée  par  la  traction  en  haut  qu'exerce 
sur  le  cubitus  le  tendon  du  muscle  triceps.  Le 
coude  est  fléchi  à  angle  obtus.  Les  ligaments 
antérieurs  et  latéraux  sont  plus  ou  moins  dé- 
chirés, mais  la  partie  postérieure  de  la  capsule 
est  intacte.  Les  muscles  brachial  antérieur  et 
biceps  sont  souvent  déchirés.  Le  nerf  médian 
est  fréquemment  comprimé,  comme  l'indique 
l'engourdissement  des  parties  situées  au-des- 
sous. Le  nerf  cubital  est  aussi  affecté  quelque- 
fois. La  position  de  la  main  est  fort  controver- 
sée, certains  auteurs  voulant  qu'elle  soit  en 
supination,  d'autres  en  pronation.  Cette  dernière 
position  est  à  coup  sûr  plus  ordinaire.  La  mobi- 
lité est  restreinte,  car  les  os  sont  fixés  parla 
tension  des  muscles  et  des  ligaments  distendus. 
L'extrémité  inférieure  de  l'humérus  peut  se  sen- 
tir au  pli  du  coude,  et  la  tête  du  radius  et  Tolé- 
crftnesetrouventen  arrière  de  leur  situation  nor- 


maie  qu'ih  occupent  par  rapport  aux  condUes 
de  rhuméru». 

Le  dtDgiiostic  diiïérenltel  de  celte  luxation  ne 
devrîûl  pas  être  difficile  ;  il  a  cependant  élè  Tob- 
jet  de  bien  des  erreurs»  et  de  la  pari  de  chirur- 
giens expérimenlés. 

Les  Traclures  des  condyles  peuvent  s'accom- 
[lagiier  de  la  saillie  de  rulécnlne  en  arrière, 
mais  elles  se  dislinguerd  de  laluxalioneiiceque, 
dans  celte  dernière,  Ton  voit  ou  l'on  senlt|ne  les 
coudoies  n*ont  pas  suivi  en  arrière  les  os  de  l'u- 
vant-bras>  et  qu'il  n'existe  alors  ni  crépitation  ni 
mobilité  anormale.  On  peut  avoir  recours  avec 
avantage  à  l'anesthê^ie  duns  les  cas  de  trauma- 
lîsme  douteux  du  coude,  afin  de  pouvoir  arriver 
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à  un  diagnostic  exact,  qui  permette  de  traiter  la 
blessure  suivant  les  règles  et  d'éviter  dans  Ta- 
venir  tout  blâme  pour  les  résultats  défectueux 
que  Ton  observe  frcquemmenl,  surtout  dans  les 
fractures.  La  réduclîon  est  aussi  plus  facile  avec 
que  sans  le  secours  de  réther- 

La  fracture  de  rapophysecoronoïdc  du  cubitus, 
avec  déplacement  des  deux  os  en  arrière^cst  en 
réalité  une  luxation  véritable,  avec  fr*icture  du 
rebord  antérieur  de  l'orticulation.  Les  symp- 
tômes sont  les  mûmes,  sauf  en  ce  qui  regardr 
Texislence  de  la  crépilation,  et  celle-ci  n'est  pas 
lonjours  appréciabie;  mais  le  traitement  diffère 
en  ce  qu'il  fjut  des  njesures  spéciales  pour  em- 
pocher 1  os  de  glisser  en  arrière  aussitôt  après 


Fig.  1302*  —  Aérîaciiûn  dâ  tt  laxation  du  radia»  et  da  cabibUA  en  arrière. 


la  réduclîon.  Ce  signe  est  à  lui  seul  caractère* 
tique  d*une  fracture  de  t'âpophyse  coronoïde; 
aussi  doil-on  soigneusement  le  rechercher,  en 
«'assurant  s*n  existe  ou  non  quelque  tendance  à 
un  nouveau  déplacement. 

Traitement. 

Plusieurs  métbodea  de  réduction  sont  mises 
en  usage  avec  succès.  Il  suftlt  quelquefois  de 
placer  le  membre  dans  rexlensioii  forcée»  et 
ensuite  de  le  fléchir  brusquement,  lout  en  exer- 
çant une  Irti  cl  ion  modérée,  comme  le  montre  la 
figure  c(-Join1e  (flg.  1302).  Les  anciens  chirur- 
giens réduisaient  d'ordinaire  celte  luxation  avec 
le  matude  a^ssi^,  en  pîa^^aiit  le  genou  dans  le 
coude^  suivant  la  méthode  décrite  par  sir  Astley 
Cooper  (flg  1303).  Comme  cette  position  du  bles- 
sé ne  serait  pas  sans  danger,  si  Ton  employait 
Tunesthé^re,  il  va  ni  mieux  miidifier  la  méthode 
de  façon  k  pouvoir  placer  le  malade  dans  te  déçu- 
bitUB  horizorilal  Le  but  qu'on  se  propose,  c'est 
de  fournir  au  coude  un  point  d'appui  qui  le 
croise  à  angle  droit  et  ù  l'aide  duquel  on  puii^se, 
par  une  «ction  de  levier»  d^'gager  Tapophyse 
coronolde  de  derrière  la  surface  tirliculaire  de 
rhumérus,  en  mûine  lempsqu'oufdiircxlensîon 
fiUf  Tuvant  bras. 

Eiic^cl.  de  chirurgie. 


Dorsey,  au  lieu  de  placer  le  genou  d&us  te 


Ptg.  im^.  —  Réduction  avec  le  gtitiou  diiit  le  pli  du 
coade. 

pli  du  coude,  faisait  saisir  Tavant^bras  oi  le  î  ci- 
gnelpur  mi  aide,  lundis  qu'il  croiîf^Htt  les  djigis 
IV.  —  28 
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au-dessus  du  coude  et  atlirait  Thumérus  forte- 
ment en  arrière.  Skey  pratiquait  les  tractions 
sur  le  membre  élendu.  Liston  surmontait  la  ré- 
sistance musculaire  en  faisant  la  contre-exten- 
sion sur  Tomoplate  et  en  tirant  sur  i'avant-bras 
en  arrière.  Haniilton'se  sert  du  genou,  suivant 
les  indications  de  Cooper. 

Une  modiBcation  de  cetle  méthode  consiste  à 
placer  le  blessé  dans  une  position  horizontale  et 
à  faire  rextfuicîon  avec  le  pied  dans  le  pli  du 
coude  ;  le  chirurgien  était  assis  près  du  blessé, 
du  côté  sain,  et  croisant  avec  sa  jambe  la  poi- 
trine du  sujet.  On  peut  en  môme  temps  avoir 
recours  avec  avantage  à  Tanesthésie.  Le  pied, 
placé  comme  je  viens  de  l'indiquer,  sert  à  la 
contre-exiension,  en  résistant  à  la  force  de  trac- 
tion développée  par  les  mains  qui  ont  saisi 
Tavant-bras,  et  joue  ainsi  le  rôle  de  point  d'appui, 
tout  comme  le  genou  dans  le  procédé  de  Cooper. 

LUXATIONS  ANCIENNES, 

Les  luxations  du  coude,  qu'on  abandonne  sans 
les  réduire,  passent  à  l'état  d'incurabilité  plus 


Fig. 


1304.  ~  Luxation  incomplète  en  dehors  (Pièce 
de  Potiniet,  musée  Dupuytren). 


vite  que  celles  de  Tépaule.  Un  grand  nombre 
deviennent  à  peu  près  irréductibles  au  bout  de 
six  semaines.  Toutefois,  même  après  cette  épo- 
que, on  ne  saurait  se  dispenser  de  faire  quelques 
tentatives  de  réduction.  J'ai  réussi  au  bout  de 
neuf  semaines  avec  l'ajusteur  de  Jarvis,  aidé  de 
laseclion  sous-cutanée  des  ligaments  latéraux, 
pratiquée  dans  les  conditions  antiseptiques. 


Je  considère  cette  ressource  comme  extrême- 
ment importante,  tout  en  étant  à  peu  près  sans 
danger,  si,  en  passant  le  ténotome,  on  prend 
soin  de  ne  pas  blesser  le  nerf  cubital  au  point 
où  il  croise  le  ligament  latéral  interne  ;  il  est 
aussi  fort  utile  —  et  cela  sans  danger  possible  — 
de  sectionner  le  tendon  du  triceps.  La  flexion 
forcée  et  d'autres  mouvements  servent  à  rompre 
les  adhérences. 


LUXATIONS  DU  RADIUS  ET  DU  CUBITUS 
EN  DEHORS, 

Les  luxations  latérales  du  coude  sont  ordinaire- 
ment incomplètes,  bien  que,  dans  quelques  trau- 
matismes  très  graves,  les  deux  os  de  Tavant-bras 
soient  complètement  luxés  et  se  trouvent  placés 
sur  le  côté  de  l'humérus,  ce  qui  détermine  une 
déformation  considérable.  Quand  les  os  sont 
chassés  vers  le  côté  radial  de  l'articulation, 
c'est-à-dire  en  dehors,  Tétude  des  points  de  re- 
père montre  que  l'olécràne  est  trop  écarté  du 
condyle  interne  et  trop  rapproché  de  l'externe. 


Fig.  1305.  —  Forme  la  plus  ordinaire  de  la  luxation 
incomplète  de  I'avant-bras  en  dedans. 

Le  radius  est  aussi  porté  en  dehors  bien  au 
delà  de  sa  situation  normale  (fig.  1304),  et  on 
peut  sentir  avec  les  doigts,  à  travers  les  tégu- 
ments, la  cavité  cupuliforme  delà  tête.  Le  bras 
est  un  peu  fléchi,  parce  que  l'olécràne,  a  yanl  aban- 
donné  la  facette  correspondanle  de  Thumérus, 
vient  appuyer  sur  la  partie  postérieure  d  u  condyle 
extfime  et  s'opposer  à  l'extension  complète. 
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Le  condyle  interne  est  très  saillant,  et  la  dé- 
pression qu'on  remarque  en  avant  de  lui  est 
plus  marquée  que  d'ordinaire.  Le  diagnostic 
différentiel  avec  la  fracture  doit  surtout  reposer 
sur  Tabsence  de  crépitation  et  le  défaut  de  mo- 
bilité des  diverses  parties  osseuses. 

LUXATIONS  DES  DEUX  OS  EN  DEDANS. 

il  n'existe  qu*un  très  petit  nombre  d'observa- 
tions de  ce  genre.  L'extrémité  supérieure  du  cu- 
bitus (flg.  1305)  est  en  rapport  avec  la  rainure  qui 
sépare  le  condyle  interne  de  la  trochlée  de  l'hu- 
mérus. La  déformation  n'est  pas  fort  évidente,  et 


la  luxation  est  souvent  méconnue  en  raison  de 
la  forte  saillie  du  condyle  interne  qui  masque 
le  cubitus  déplacé. 

L'élude  soigneuse  des  quatre  points  de  repère 
fait  constater  aussitôt  un  état  de  choses  analo- 
gue à  celui  qui  a  été  indiqué  pour  la  luxation  en 
dehors,  mais  en  sens  inverse.  L'olécrâne  est 
beaucoup  trop  voisin  du  condyle  interne. 

Traitement. 

L'extension  sur  l'avant-bras  est  faite  par  les 
aides,  pendant  que  le  chirurgien  presse  sur  les 
os  pour  en  amener  la  coaptation.  La  réduction 


Fig.  1306.  —  Luxation  du  radius  et  du  cubitus  en  avant,  fait  de  Canton. 


est  facile,  et  il  n'y  a  qu'une  très  faible  tendance 
aiu  récidives. 


LUXATIONS   DU  RAHIUS  ET  DU  CUBITUS 
ES  AVANT 

Considérée  par  sir  Astley  Cooper  et  Vidal,  de 
Cassis,  comme  impossible  sans  fracture  de  l'olé- 
crâne, cette  luxation  doit  aujourd  hui  trouver 
place  dans  le  cadre  nosologique,  à  titre  de  trau- 
matisme simple.  Hamillon  et  Poinsot  en  ont 
réuni  neuf  cas  où  la  complication  précédente 
faisait  défauL 

Ganses. 

La  cause  la  plus  Créquemment  observée  est 


une  chute  sur  le  coude,  l'avant-bras  étant  forte- 
ment fléchi. 

Symptômes. 

La  luxation  peut  être  complète  ou  incomplète, 
suivant  que  Toiécrâne  demeure  en  rapport,  par 
son  sommet,  avec  la  partie  inférieure  de  la  tro- 
chlée ou  qu'elle  vient  se  placer  tout  à  fait  en 
avant  de  celle-ci  (Hg.  4306). 

Dans  la  luxaiioii  incomfdéte,  le  membre  est  al- 
longé de  toute  la  hauteur  de  l'olécrâne,  les  tu- 
bérosUés  humérales  (épicondyle  et  épitrochléc) 
font  de  chaque  côté  une  saillie  anormale  au- 
dessous  de  laquelle  existe  une  dépression,  plus 
marquée  en  dehors  qu'en  dedans,  ce  qui  forme 
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une  sorte  d*élrang1ement  circulaire  du  membre. 
En  arrière  du  coude,  la  saillie  de  Tolécràue  a 
disparu  :  elle  est  remplacée  par  une  dépression 
répondant  à  la  fossette  olécr&nienne;  en  avant, 
on  sent  un  léger  enroncement  et,  plus  bas,  deux 
saillies  formées  l'une  par  la  tète  radiale,  Taulre 
par  l'apophyse  coronoide  du  cubitus.  Les  dia- 
mètres du  coude  sont  diminués. 

Dans  la  luxation  complète^  le  membre  est  plus 
ou  moins  raccourci  ;  le  diamètre  antéro-poslé- 
rieur  du  coude  est  très  augmenté.  En  arrière  de 
l'arliculation,  on  sent  la  fossette  olécràitienneet 
plus  bas  les  saillies  de  rextrémité  inférieure  de 
rbumérus  ;  au-dessous  de  cet  os  existe  une  dé- 
pression. En  avant,  le  pli  du  coude  est  remonté, 
et,  à  son  niveau,  on  peut  reconnaître,  mais  plus 
confusément,  une  tumeur  dure  et  inégale,  for- 
mée par  l'extrémité  supérieure  du  eu!  iins,  et, 
en  dehors  d'elle  et  plus  bas,  la  tête  radiale.  L^ 
mouvements  actifs  du  coude  sont  impossibles; 
les  mouvements  communiqués  d'ordinaire  assez 
étendus. 

Traitement. 

La  réduction  peut  être  obtenue  à  l'aide  de 
tractions  fuites  sui*ravuiil-brns  bien  fléchi,  dans 
la  direction  de  Taxe  de  l'Iiuniérus,  à  Taide  des 
mains  ou  d'un  lacs.  On  doit  aussi  essayer  de  la 
flexion  forcée  ou  de  In  flexion  combinée  avec 
rexlcnsion  sur  le  poignet,  la  contre  extension 
étant  pratiquée  sur  la  partie  inférieure  de  l'hu- 
mérus.] 

LUXATION  DU  ttADIU^  ET  DU  CUBITUS 
EN  SE.\S    OPt'U>ÉS. 

La  luxation  du  radius  en  avant  et  du  cubitus 
en  arrière  est  un  traurnaîi^me  dont  on  a  publié 
au  moins  quatre  ou  cinq  observations.  Il  faut, 
pour  la  rédnire,  avoir  recours  aux  tractions  et  à 
la  pression  sur  les  extrémités  des  os,  comme  il 
a  déjà  été  dit  pour  chaque  luxation  isolée.  On 
peut  réduire  de  celte  façon  un  des  os,  ou  les 
deux  à  lu  fois. 

LUXATIONS  EXPOSÉES  DU  COUDE. 

Ce  sont  des  trnumatismes  graves  et  quelque- 
fois moi  tels.  Le  traitement  con>erviitcnr  eA  tou- 
tefois plus  jusiiHable  ici  qu'au  cou-<ie-pied  ou 
au  genou,  ]ia  ce  quM  fait  courir  n!oins  île  dan- 
gers à  l'existence.  La  prompte  réunion  de  la  pliie 
GXtéiîente,  avec  un  pansenu'nt  antisrpliqne 
complet,  peut  môme  amener  la  gHéri>on  rnns 
auk^lose,  muia  Us  fait  doit  toujours  élru  excep- 


tionnel. L'amputation  n'est  que  rarement  ou  ja- 
mais indiquée  dans  les  cas  de  ce  genre,  mais  la 
résection  primitive  de  l'art iculatioii  constitue 
souvent  le  meilleur  mode  de  traitemenL  La  coq- 
duile  du  chirurgien  doit  être  surtout  déterminée 
par  rétendue  des  désordres  qu'ont  subis  les  par- 
ties osseuses,  mais  les  désordres  des  parties 
molles  entrent  aussi  pour  une  part  eu  coasidé- 
ration. 

LUXATIONS  DU  POIGlfET. 

LUXATIONS  DU  CARPE. 

Les  anciens  chirurgiens  considéraient  cet  ac' 
cident  comme  extrêmement  commun  ;  mais 
les  recherches  modernes  sur  les  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  ont  montré  que 
les  luxations  sont  beaucoup  moins  frc^quenles 
qu*oti  ne  l'avait  d'abord  supposé.  Ces  luxations 
se  font  soit  en  avant,  soit  en  arrière. 

Luxation  en  arriére. 

La  luxation  ffn  anière  est  produite  par  une 
flexion  violente  de  la  main,  ou  par  un  coup, 


Fig.  ia07.  •—  Luxation  da  carpe  en  arrière. 

une  chute  sur  lu  main,  alors  qu'elle  est  fléchie. 
Le  carpe  est  déplacé  en  haut  et  en  oirière 
FUT  le  radins  et  le  cubitus,  tandis  que  ces  os 
fo:)l  une  saillie  volumineuse  à  la  partie  an- 
térieure du  poignet.  t.a  Iracture  du  rebord  arti- 
culaire du  raiiius  accompagne  souvent  cette 
luxation.  Le  danger  principal,  uu  point  de  vue 
du  diignostic,  est  de  conibndre  lu  luxation  avec 
la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
La  mobilité  de  l'upophNsc  styloïJe,  alors  même 
que  la  crépitation  t'ait  d<T.i ut,  permet  d'ordinaire 
d'éialiiir  nettement  le  diagno>iic  iliffercniiel. 
Lor>que  le  radins  e>t  fficturé  oliliquenient,  de 
façon  a  laie»ber  l'apophyse  st)loïJe  ultenaute  À  la 
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•diaphyse,  le  diagnostic  repose  sur  rexisteoce  de 
la  crépilation. 

Luxation  en  avant. 

La  luxation  en  avant  est  caractérisée  par  une 
saillie  marquée  des  os  de  Tavant-hras  à  la  face 
postérieure  du  poignet,  et  ressemble,  au  point 
de  vue  des  causes  et  des  symptômes,  à  la  luxa- 
tion que  je  viens  de  décrire,  sauf  en  ce  qui  re- 
garde la  direction  du  déplacement. 


Fig.  1308.  —  Luxation  du  carpe  en  avant. 

Les  luxations  du  poignet  se  réduisent  sans 
grande  difficulté,  en  faisant  l'extension  sur  la 
main,  et  en  repoussant  les  os  à  leur  place  avec 
les  pouces  et  les  doigts.  Comme  dans  les  autres 
articulations,  les  luxations  exposées  doivent  être 
traitées  suivant  la  méthode  antiseptique.  Il  faut 
donner  la  préférence  à  la  résection  sur  l'ampu- 
tation. 


LUXATIONS  DE  L'EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE 
DU  CUBITUS. 

On  observe  des  luxations  dans  lesquelles  l'ex- 
trémité inférieure  du  cubitus  est  nettement 
tportée  en  avant  ou  en  arriére,  sans  que  le  radius 
participe  au  déplacement  Dans  les  quelques 
faits  publiés,  les  causes  de  ce  traumatisme  pa- 
raissent avoir  été  fort  diverses  :  ce  sont  des  chu- 
tes, l'action  musculaire  seule,  et  plusieurs  fois, 
la  simple  extension,  comme  lorsqu'on  se  soulève 
par  les  mains.  Le  fibro-cartilage  est  rompu,  et 
l'extrémité  de  l'os  est  portée  en  avant  ou  en  ar- 
rière du  radius,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  luxa- 
tion en  avant  ou  d'une  luxation  en  arrière.  Le 
traitement  consiste  simplement  à  repousser  l'os 
à  sa  place,  en  mettant  la  main  en  supination, 
dans  la  luxation  en  avant,  en  pronation  dans  la 
luxation  en  arrière,  pour  faciliter  la  réduction. 


D'après  Moore,  de  Bochester,  l'apophyse  sty- 
loïde  du  cubitus  s'engage  quelquefois  au-dessous 
du  ligament  annulaire,  de  façon  à  rendre  la 
réduction  impossible.  Ce  chirurgien  conseille 
alors  de  fléchir  la  main  et  de  la  mettre  dans 
l'abduction  en  la  portant  vers  le  côté  radial  du 
membre,  de  façon  à  dégager  l'apophyse  stylc^de. 
Si  l'on  ne  peut  réussir,  on  est  autorisé  à  section* 
ner  le  bord  du  ligament  avec  un  ténotome,  en 
prenant  toutes  les  précautions  antiseptiques. 

Ce  traumatisme  s'accompagne  très  fréquem- 
ment de  fracture.  Le  déplacement  des  fragments 
peut  alors  empêcher  la  réduction,  et,  si  la  défor* 
mation  parait  légère,  on  peut  la  négliger,  sur^ 
tout  s'il  y  a  pénétration  et  qu'il  soit  important  de 
nepasmodiflerla  situation  des  os.  Si  la  déforma- 
tion est  très  marquée,  il  faut  courir  le  risque  de 
faire  disparaître  la  pénétration.  On  peut  se  ser-. 
vir  d'attelles  antérieure  et  postérieure,  avec  des 
compresses  appropriées,  pour  maintenir  les  os 
pendant  plusieurs  semaines  après  la  réduction. 

LUXATIONS  DES  OS  DU  CARPE  ENTRE  EUX. 

Elles  sont  rares,  obscures  et  mal  connues. 
On  possède  cependant  des  observations  authen- 
tiques de  luxation  d'un  os  isolé.  Ces  faits,  quand 
on  les  rencontre,  doivent  être  traités  par  la  pres- 
sion directe,  la  main  étant  placée  dans  la  posi- 
tion que  l'expérience  fait  reconnaître  comme  la 
plus  propre  à  favoriser  la  contention.  Comme 
traitement  consécutif,  il  est  indispensable  d'as- 
surer l'immobilité  de  la  région  à  l'aide  de  com- 
presses et  d'attelles. 

LCfxATIOlfS  DB  LA  MAI5. 

LUXATIONS  DES  OS  DU  MÉTACARPE. 

Les  os  du  métacarpe  ne  se  luxent  pas  souvent  ; 
la  luxation  du  métacarpien  du  pouce  seule  peut 
être  considérée  comme  assez  fréquente,  encore 
ne  l'est-elle  que  relativement,  car  toutes  ses  va- 
riétés sont  rares.  Le  métacarpien  du  pouce  peut 
se  luxer  sur  la  facette  articulaire  du  trapèze  soil 
en  avant,  soit  en  arrière. 

Dans  la  luxation  en  arriére^  la  cause  la  plus 
ordinaire  est  une  flexion  extrême,  ou  un  coup 
reçu  sur  l'extrémité  du  pouce  fléchi  et  chassant 
l'os  en  arrière. 

La  réduction  doit  être  opérée  par  l'extension 
faite  sur  le  pouce  et  combinée  avec  une  pression 
directe  sur  l'os  lui-même  dans  la  direction  de 
la  surface  articulaire  qui  lui  correspond. 

Dans  la  luxation  en  ararU,  le  pouce  présente 
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un  vide  à  Tendroit  de  Tarticulalion  et  une  saillie 
en  avanU  11  est  renversé  en  arrière  et  ne  peut 
être  opposé  au  petit  doigt.  O'apri^s  Cooper,  la 
réduction  est  plus  difficile  que  dans  la  variété 
précédente.  Elle  doit  être  tentée  par  le  même 
procédé,  sauf  que  le  pouce  doit  être  ramené  vers 
la  paume  de  la  main  pour  relâcher  les  muscles 
fléchisseurs  dont  Taction  est  puissante.  Les 
tractions  doivent  être  continues  et  longtemps 
prolongées. 

On  peut  avoir  recours  au  ténolome  pour  pra- 
tiquer la  section  des  ligaments  latéraux  ;  la  sec- 
tion des  tendons  n'est  pas  à  conseiller,  car  elle 
est  inutile. 

LUXATIONS  DES  MÉTACARPIENS  DES  DOIGTS, 

Elles  sont  d'ordinaire  produites  par  un  coup 
donné  avec  le  poing  fermé,  et  le  déplacement 
n'est  qu'incomplet.  Qu*il  se  soit  fait  en  avant  ou 
en  arrière,  la  réduction  s'obtient  en  pratiquant 
une  extension  vigoureuse  sur  le  doigt  affecté  et 
en  pressant  sur  la  saillie  formée  par  la  tête  de 
l'os. 


LVXATIONS  DES  PHALANGES  DU  POUCE 
ET  DES  DOIGTSi 

Elles  se  font  ordinairement  en  arrière,  mais 
on  observe  aussi  des  luxations  en  avant.  On 
éprouve,  dans  certains  cas,  pour  réduire  les 


Fig.  1309.  —  Luxation  en  avant  de  la  seconde  pha- 
lange d'un  doigt. 

luxations  de  ces  petites  articulations,  des  diffi- 
cultés surprenantes  dont  une  au  moins  résulte 
de  ce  fait,  que  la  brièveté  des  doigts  ne  leur 
permet  pas  de  fournir  une  prise  solide  et  un 
levier  suffisant  pour  les  manœuvres  de  douceur 
et  les  tractions.  Toutefois  les  opinions  sont  par- 
tagées sur  la  cause  principale  des  difficultés  de 
la  réduction.  Ces  difficultés  peuvent,  dans  une 
certaine  mesure,  recevoir  l'explication  suivante  : 
la  première  phalange  du  pouce,  par  exemple, 
quand  elle  s'est  déplacée  en  arrière,  appuie  par 
le  bord  antérieur,  tranchant,  de  sa  base,  sur  le 
métacarpien,  immédiatement  en  arrière  du  ren- 
flement que  forme  l'extrémité  de  cet  os  ;  elle  est 


maintenue  solidement  dans  cette  position  par 
les  ligaments  latéraux,  très  distendus.  L'exten- 
sion ne  peut  qu'augmenter  cette  distension,  à 
moins  qu'on  n'employé,  pour  dégager  l'os,  des 
manœuvres  convenables.  Le  doigt  est-il  dans  la 
demi-flexion,  l'extension  tend  seulement  à  le 
faire  se  rapprocher  de  la  rectitude  et,  par  suite, 
augmente  la  résistance,  car  la  phalange  se  met 
de  plus  en  plus  dans  l'axe  du  métacarpien.  Mais 
les  ligaments  latéraux,  agissant  comme  le  point 
d'appui  d'un  levier,  augmentent  la  pression  des 
deux  os,  qui  demeurent  ainsi  fixés  de  plus  en 
plus  solidement  l'un  à  l'autre.  La  luxation  ne 
peut  donc  céder  à  l'extension,  à  moins  que  celle- 
ci  ne  soit  faite  dans  une  direction  conve- 
nable (1). 

(1)  M.  Farabeuf  fait  jouer  dans  rirrédactibilité  de 
la  phalange  une  part  importante  aux  os  séaamoides  et 
au  ligament  glénoidien.  Avec  la  situation  ordinaire  de 
la  phalange,  dont  Taxe  forme  avec  celui  du  méucar- 
pien  un  angle  presque  droit,  le  ligament  est  replié 
sur  lui-même  dans  le  sens  de  la  flexion  normale,  et 
appliqué  sur  la  face  postérieure  de  la  tôte  du  méta- 
carpien par  sa  face  articulaire,  devenue  à  ce  moment 
antérieure  ;  son  bord  libre  se  trouve  ainsi   sur  un 
niveau  inrérieur  à  celui  de  son  bord  adhérent.  Mais 
qu'on  vienne  à  redresser  la  phalange  pour  la  remettre 
dans  Taxe  du  métacarpien,  les  os  sésamoîdes,  montés 
sur  ce  dernier  à  la  suite  de  la  phalange,  se  ren?er- 
sent  (c  comme  une  pierre  pesante,  que  Ton  vent  faire 
glisser  en  raccrochant  avec  la  main  ot  que  Ton  n*ar- 
rive  qu*à  retourner  ».  Le  ligament  glénoidien  ae  dé- 
plie en  quelque  sorte;  son  bord  décollé  se  trouve 
devenir  supérieur  à  son  bord  adhérent;  sa  face  arti- 
culaire redevient  postérieure  \  c'est  sa  face  antérieure 
qui    regarde  la   face  dorsale  du  métacarpien.   Dans 
celte  situation  nouvelle,  les  os  sésamoides  doivent, 
dans  toutes  les  tentatives  de  réduction  faites  suivant 
Taxe  du  métacarpien,  sUnterposer  entre  les  surfaces 
articulaires  et  prévenir  leur  juxtaposition. 

Pour  obvier  à  ce  renversement  du  ligament  glénoi- 
dien, M.  Farabeuf  a  proposé  la  méthode  suivante  : 
«  L'avant-bras  du  blessé  solidement  fixé  par  an  aide, 
le  chirurgien  fait  pratiquer  par  un  autre  assistant, 
auquel  il  recommande  de  tenir  le  métacarpien  dans 
Topposition  pour  relâcher  les  muscles,  une  vigoureuse 
coaptation  qui  s'opère,  le  pouce  refoulrnt  la  pha- 
lange en  avant,  Tindex  la  tète  du  métacarpien  en 
arrière.  Cela  fait,  Topérateur  redresse  la  phalange,  la 
saisit,  la  phalangette  fléchie,  soit  avec  la  main,  soit 
avec  la  pince  spéciale,  et  la  fait  glisser  ainsi  redressée, 
de  haut  en  bas  et  en  grattant  l'os  sur  le  métacarpien 
fixé  comme  une  table.  La  phalange,  ainsi  conduite, 
pousse  devant  elle  Tos  sésamoide  externe  et  le  liga- 
ment glénoidien;  quand  elle  les  a  pas  à  pas  et  labo- 
rieusement refoulés  jusqu*au  cartilage,  elle  les  jette 
par-dessus  bord  et  les  suit  instanunément  dans  la 
flexion.  »•  (Note  du  Traducteur,) 
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Quelle  que  soit  la  direction  adoptée,  il  faut 
employer  une  force  considérable,  et,  pour  l'ob- 
tenir, on  se  sert  ordinairement  d'un  nœud  en 
demi-clefs,  de  Fujusteur  de  Jarvis,  du  «  puzzle  » 
indien,  et  de  quelques  autres  moyens  méca- 
niques. 11  faut  se  souvenir  que,  lorsqu'on  a  re- 
cours à  ces  moyens,  on  peut,  en  déployant  trop 
de  force,  dépouiller  le  doigt  de  sa  peau. 

Pour  opérer  la  réduction,  les  premiers  efforts 
peuvent  être  faits  en  saisissant  le  doigt  luxé  et 
en  pratiquant  l'extension  en  ligne  droite.  La 
réduction,  dans  quelques  cas,  s'obtient  aisément 
par  ce  simple  moyen.  Si  Ton  échoue,  on  peut 
essayer  Vextension  sur  le  doigt  préalablement 
fléchi,  en  combinant  avec  elle  des  mouvements 
de  latéralité  ou  de  circumduction. 

On  peut  Ûxer  sur  le  doigt  un  lacs  à  l'aide 
d'un  nœud  en  demi-clefs,  s'il  est  besoin  de  plus 
de  force,  et  obtenir  ainsi  une  nouvelle  puissance 


Fi  g.  1310.  —  Réduction  d'ane  luxation  de  la  première 
phalange  en  arrière  avec  le  nœud  en  demi-clefs. 

de  traction.  Après  que  les  tissus  ont  été  un  peu 
allongés,  on  peut  encore  essayer  de  remettre 
les  08  en  place.  Pour  cela,  la  position  à  angle 
droit  est  la  plus  favorable,  car  elle  empêche, 
dans  une  certaine  mesure,  l'enclavement  des  os. 

En  cas  d'insuccès,  on  peut  recourir  à  la  ma- 
nœuvre opposée  et  redresser  le  doigt  de  force, 
ou  encore  essayer  de  la  flexion  exagérée  en 
arrière  :  dans  cette  dernière  position,  la  direc- 
tion des  tractions  peut  être  renversée,  et,  pen- 
dant qu'elles  s'exercent,  on  amène  lentement  le 
doigt  dans  la  rectitude  par  un  mouvement  de 
circumduction. 

Quand  toutes  les  autres  méthodes  échouent, 
la  section  sous-cutanée  des  ligaments  latéraux, 
que  Ton  peut  combiner  avec  la  division  du  court 
fléchisseur  du  pouce  faite  dans  les  conditions 
antiseptiques,  est  bien  indiquée,  et,  plutôt  que 
de  laisser  persister  la  déformation,  le  chirur- 
gien doit  adopter  cette  opération,  qui  s'appuie  à 
la  fois  sur  le  raisonnement  et  sur  Texpérience. 

LUXATIONS  DE  LA  HANCHE. 

Les  opinions  et  la  pratique  des  chirurgiens, 
relativement  aux  luxations  de  la  hanche,  ont 


subi  de  grandes  modiflcations  dans  les  dernières 
années,  en  raison  des  recherches  auxquelles  a 
donné  lieu  la  réduction  par  les  manœuvres  de 
douceur.  Ces  recherches  ont  surtout  été  pour- 
suivies par  le  professeur  Henri  Bigelow,  de  Bos- 
ton, qui  a  publié  sur  ce  sujet  une  excellente 
monographie  (i).  Il  ne  nous  sera  pas  possible, 
avec  le  peu  d'espace  dont  nous  disposons,  de 
donner  la  discussion  complète  des  diverses  opi- 
nions contradictoires  qui  ont,  dans  les  temps 
passés,  été  émises  par  des  écrivains  d'ailleurs 
éminents;  mais  nous  pouvons  affirmer  qu'au-' 
jourd'hui  les  membres  les  plus  autorisés  de 
notre  profession  sont,  pour  la  plupart,  d'accord 
sur  la  vérité  des  doctrines  que  nous  allons  résu- 
mer. 

Anatomie  de  l'articalation  de  la  hanche. 

Il  existe  deux  agents  principaux  dont  l'action 
donne  à  la  luxation  de  la  hanche  l'aspect  carac- 
téristique auquel  on  reconnaît  cet  accident,  et 
qui  constituent  aussi  les  principaux  obstacles  à 
la  réduction.  Ces  agents  sont,  en  premier  lieu, 
lu  portion  de  capsule  demeurée  intacte,  et,  en 
second  lieu,  le  muscle  obturateur  interne  et  son 
tendon.  Les  autres  muscles  qui  entourent  la 
hanche  ont  une  certaine  influence,  mais  l'expé- 
rimentation démontre  que,  lorsqu'on  les  sec- 
tionne tous,  à  l'exception  de  l'obturateur  interne, 
la  physionomie  caractéristique  de  la  luxation 
persiste,  et  les  difficultés  de  la  réduction  n'ont 
pas  disparu. 

Le  ligament  capsulaire  —  né  de  la  circonfé- 
rence du  cotyleet  des  parties  voisines  —s'insère 
sur  le  col  du  fémur  à  sa  jonction  avec  le  tro- 
chanter.  C*esl  donc  un  organe  tubulé,  complet 
dans  toute  sa  circonférence,  Yn a is  beaucoup  plus 
épais  sur  certains  points,  particulièrement  expo- 
sés, que  sur  d'autres.  Comme  la  luxation  tend 
naturellement  à  se  faire  en  haut,  la  partie  supé- 
rieure du  tube  fibreux  est  toujours  plus  épaisse 
et  plus  résistante  que  la  partie  inférieure.  Mais 
il  est  d'autres  points  encore  qui  sont  notablement 
épaissis  pour  assurer  à  l'articulation  une  soli- 
dité plus  grande.  De  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  et  de  la  portion  d'os  située  au-dessous 
jusqu'au  sourcil  cotyloïdten,  nuit  un  faisceau 
ligamenteux,  qui  détermine  un  épaississement 
très  marqué  de  la  capsule  en  ce  point.  Ce  fais- 
ceau puissant  se  termine  très  brusquement  en 
avant,  où  son  bord  se  dessine  en  saiUie,  comme 

(1)  Henri  Bigelow,  The  Mechanism  of  dislocations 
and  fracture  of  the  hip.,  etc.  Ptiiladelphia.  18Gî). 
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si  c*étaitun  ligamenï  séparé.  Le  bord  postérieur 
est  beaucoup  moins  dis  lin  et,  à  moins  qu*on  ne 
rifjdique  en  coupant  en  plein  Hssy  avec  le  scal- 
pel» pour  îes  besoins  de  la  démonslralion.  Au 
lieu  de  se  terminer  par  une  ligne  abrupte,  il  se 
perd  peu  h  peu  dans  le  tissu  épais  et  résistant  de 
la  partie  supérieure  et  postérieure  du  ligamenl 
capsutaire.  Ce  faisceau  tibreuic  résistant,  ainsi 
défini,  descend  en  avant  du  col  el  de  la  têle  du 
fémur,  ver»  le  grand  Irochanter,  au  niveau  du- 
quel il  montre  une  tendance  à  se  diviser  en  deux 
branches  de  lerminaison,  l'une  externe  et  l'autre 
interne*  La  première  s'inaérc  à  la  parlie  anté* 


Fig.  KtlL  ^  Ligament  en  Y  (Bigelow}, 

[rieure  et  supérieure  du  trochanter;  la  seconde, 

qui  se  dirige  plus  direclemenl  en  bas,  s'insère 

au  fémur  assez  près  du  petit  trochanter.  L'es* 

pace  compris  entre  ces  branches  n'est  pas  d*or- 

dinaire  absolument  libre;  il  est  rempli  par  «ne 

portion  plus  mince  du  faisceau.  Quand  tout  le 

ligamenl  est  mis  à  nu,  et  quand  ses  borda  ont 

été  nettement  Indiqués  avec  lelnslouri,  on  peut 

admettre  qu'il  offre  une  certaine  ressemblance 

|favec  un  Y  renversé,  et  c'est  diaprés  cette  res- 

>  semblance  lointaine  que  le  profes^seur  Bîgelow 

1  lui  adonné  le  nom  de   m  iigament m  y»,  nom 

qui  a  été  généralement  accepté  et  que ^  pour  ce 

motif,  il  convient  de  conserver.  Ce  faisccay  fi- 

brenic  a  aussi  été  décrit  par  d'autres  anatomisles 


ou  chirurgiens.  Il  a  été  dénommé  •  ligament 
ilio-fémoral  »*,  et  quelquefois  **  ligamenl  de  Ber- 
tin  'n  C'est  une  portion  de  la  paroi  capsulairc, 
d'une  épaisseur  qui  atteint  souvent  et  dépasse 
même  6  millimètres. 

Il  est  d'usage  de  décrire  quatre  luiations  ré- 
gulières de  l'articulation  de  la  hanche»  deux  eiv 
arriére  et  deux  en  avant.  Dans  toutes  ces  varié- 
tés, le  ligamenl  en  Y  demeure  inlact,  quelles  qu« 
puissent  être  les  déchirures  produites  dans  le 
reste  de  la  capsule.  Par  sa  tension,  ce  ligament 
détermine  la  position  caractéristique  de  chacun 
de  ces  divers  déplacements  :  flexion,  renverse- 
ment en  dedans,  renversement  en  dehors,  ad* 
duction  ou  abduction. 


13 tî.  —  Rîipparit  du  inutctc  obluratear  m\ 
avec  rartkulation  de  la  lianctie  (Bigelow),, 


Le  muscle  obturatrut-  interne  entretient  d'im- 
portants rapports  aver*  îa  pathologie  et  aussi 
avec  le  traitement  d'une  certaine  classe  de  luxa- 
lions.  Ce  muscle^  à  partir  de  son  insertion  d'o- 
rigine sur  la  membrane  obluratnce  et  le  pour- 
tour osseux  du  trou  obturateur,  à  rintérieur  du 
bassin,  fait  converger  ses  fibres  sur  un  tendon 
qui  traverse  la  petite  échancrure  scialique  et  se 
réfléchit  sur  une  sorte  de  poulie  pour  venir  s  in- 
sérer dans  la  cavité  digitale  du  grand  trochanter 
du  fémur.  Ce  muscle  et  son  Icndon  occupent, 
dans  certains  cas  de  luxation  en  arrière^  une  si- 
tuation telle,  par  rapporta  la  tête  du  fémur,  que 
le  chirurgien,  pour  espérer  d'obtenir  la  réduc- 
tion, doit  alors  employer  les  manœuvres  spé- 
ciales dont  il  sera  parlé  plus  loin. 
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Ces  quatre  Itixations  régulières  sonl  les  seuliis 
que  Von  rencontre  fréqucminerit,  mais,  dons 
quelques  cas  rares,  le  ligament  en  Y  esl  si  pK*s 
d'avoir  élé  rompu  par  l-i  violence  de  ruccident 
'^jue  le  membre  ce&^e  de  prendre  les  positions 
caraclérisliques  et  aflecle  des  directions  irrégu- 
lières et  aci:idenleUes  que  nous  aurons  à  indi* 
quer. 

La  tendance  de  la  chirurgie  acluelle  est  de 
regarder  les  portions  inluclesdu  ligament  capsu' 
laire  comme  la  source  principale  de  résiîî lance 
auK  elTorts  de  la  réduction,  et  d'attacher  beau- 
coup moins  d*imporlance  qu'autrefois  à  la  ré- 
«lislance  moins  inOexible  el  plus  élastique  des 
mufles. 

I.  LlXATlOSSin  LE  HÙS  liE  VîUOy, 


r 

r"     Ce 


Cette  îuxalion  esl  ordinairement  le  résultai 
d'une  violence  cha?^sant  le  fènjur  en  huul  el  en 


lai  K    -  i,uvaiion  aorte  dos  de  Tition 
{d'iprè»  8îgeiow). 


arrière  au  moment  ou  il  ent  dans  la  llexion  et 
dans  radduction.  l^  clinique  montre  que  des 
chules  porlani  sur  le  genou  alors  que  la  cuisse 
€s(  fléchie,  el  une  compression  violente  dans  la 
même  position,  comme  lorsqu'un  corps  pesant 
vient  frapper  le  dos  ou  les  hanches  d*une  per- 
sonne qui  esl  courbée  en  avant,  consiituenl  les 
causes  ordinaires  de  celte  luxation. 

Quand  k  cuisse  est  dans  la  flexion  et  l'adduc- 
Uon,  la  force  qui  agit  dans  la  direction  de  Taxe 


du  fémur  ne  rencontre  pas  la  solide  résistani.e 
du  cotyle,  mais  s'exerce  sur  la  paroi  postérieure, 
mince,  de  la  capsule  el  sur  le  ligament  rond. 
Capsule  et  ligament  sont  rompus,  et  la  tôte  du 
fémur  glisse  sur  le  bourrelet  cotyloïdien  pour 
s'échapper  en  arrière  et  en  haut,  sous  les  mus- 
cles fessiers,  sur  le  dos  de  Tilion.  Mais  la  léte  du 
fémur,  chassée  en  arrière  de  son  plan  normal, 
ne  peut  se  placer  dans  la  position  nouvelle  que 
grAce  à  la  rotation  de  k  dtaphyse  de  Fus  sur  son 


axe,  car  le  trochanter  est  maintenu  fixement  en 
avant  par  le  ligament  iUo-rérnoral  ou  en  Y.  La 
cuisse  est  donc  renversée  en  dedans  et  mainte* 
nue  solidement  dans  cette  position  jusqu*à  ce 
que  la  luxation  soit  réduite.  La  tôte  du  fémur 
s'élant  déplacée  en  arrière,  le  genou  est  néces- 
sairement porté  en  avant,  dans  une  certaine 
étendue,  parla  configuration  de  Fos  etparFin- 
(lexibiiilè  du  ligament  en  V.  Celle  élévation  du 
genou  est  légère  —  quelques  degrés  seulement 
au*dessu8  du  plan  normal,  —  mais  elle  cal  con- 
stante, etrextension  complète  est  aussi  împos- 
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sible  que  la  rotation  en  dehors.  Quand  on  abaisse 
de  force  le  genou,  le  bassin  bascule  en  arrière 
suivant  un  angle  proportionnel,  de  telle  façon 
que,  si  Ion  place  le  malade  sur  un  malelas  dur, 
11  est  toujours  impossible  de  faire  appuyer  en 
même  temps  sur  le  lit  le  creux  du  jarret  et  les 
lombes.  Le  membre  est  aussi  dans  Tadduction, 
et  croise  le  membre  sain;  le  gros  orteil  du  côté 
uiTeclé  répond  ainsi  au  dos  du  pied  opposé.  Il 
est  impossible  de  renverser  le  membre  en  de- 
hors ou  de  lui  imprimer  des  mouvements  de  ro- 
tation en  aucun  sens,  caria  tension  du  ligament 
en  Y  maintient  le  trochanter  si  fermement  ap- 
pliqué contre  le  bassin,  qu'il  ne  faudrait  rien 
moins  quela  déchirure  de  ce  ligament  ou  la  frac- 
ture du  col  du  fémur  pour  permettre  à  l'os  de 
tourner  sur  son  axe.  En  examinant  les  sujets 
chez  lesquels  on  soupçonne  une  luxation  de  ce 
genre,  il  faut  se  rappeler  que  les  capsules  du 
cou-de-pied  et  du  genou  présentent,  chez  quel- 
ques individus,  unelaxité  très  grande  et  permet- 
tent au  pied  ou  à  la  jambe  d'exécuter  des  mou- 
vements de  rotation,  sans  que  la  cuisse  y  parti- 
cipe en  rien.  Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
la  cuisse  ne  peut  être  ramenée  dans  Tabduction 
ni  même  étendue  complètement,  si  ce  n'est  au 
prix  d'un  renversement  du  bassin,  mais  Tadduc- 
tion  est  plus  facile  et  la  flexion  est  très  aisée, 
parce  que  ces  mouvements,  loin  de  distendre  le 
ligament  en  Y,  tendent  aie  relftcher. 

La  cuisse,  de  la  rotule  à  Tilion,  est  naturelle- 
ment raccourcie  de  la  distance  exacte  qu'a  par- 
courue la  tête  du  fémur  en  remontant  sur  le 
bassin.  Sir  Astley  Cooper  dit  que,  dans  beaucoup 
de  cas,  la  différence  de  longueur  des  deux  mem- 
bres se  mesure  par  7  centimètres  et  demi; 
mais  la  généralité  des  auteurs  indiquent  une 
moyenne  de  raccourcissement  beaucoup  moin- 
dre. Chelius,  Miller  et  Malgaigne  sont  d'avis  qu'il 
se  présente  des  faits  dans  lesquels  on  ne  trouve 
aucun  raccourcissement.  Ce  ne  sont  plus  alors 
des  exemples  de  luxation  en  haut,  mais  de  luxa- 
tion en  arrière.  Hamilton,  dont  l'autortlé  est 
grande  en  la  matière,  conclut  que  le  raccourcis- 
sement moyen  ne  dépasse  pas  3  à  4  centi- 
mètres ;  mais  il  concède  que,  dans  quelques 
cas,  la  diminution  de  longueur  peut,  ainsi  que 
le  croyait  sir  Astley  Cooper,  atteindre  7  centimè- 
tres et  demi. 

Diagpnostic. 

Le  diagnostic  des  luxations  de  la  cuisse  en  haut 
et  en  arriére  ne  saurait  présenter  de  difHcultés 
insurmontables,  quand  toute  liberté  est  laissée 


aux  recherches.  Pour  cet  examen,  la  région 
doit  être  mise  complètement  à  nu  et  le  malade 
placé  dans  diflérentes  positions,  pendant  que  le 
chirurgien  s'efforce  d'apprécier  la  mobilité  du 
membre  et  s'occupe  à  le  mesurer.  Le  diagnostic 
différentiel  n'est  pas  de  nature  à  préoccuper, 
quand  les  commémoratifs  de  l'accident  sont 
connus. 

La  fracture  du  col  du  fémur  ne  présente  que 
quelques-uns  des  symptômes  de  la  luxation; 
elle  pourrait  cependant  être  confondue  avec 
cette  dernière  à  un  examen  superficiel.  La  cré- 
pitation, qui  prouverait  l'existence  d'une  frac- 
ture, peut  faire  défaut,  ou  bien  encore,  s'il  s'agît 
d'une  fracture  avec  pénétration,  on  peut  juger 
essentiel  de  ne  point  détruire  l'engrènement  des 
fragments.  Il  existe  d'ordinaire,  dans  la  fracture 
du  col,  un  certain  raccourcissement,  mais  moins 
uniforme  et  moins  prononcé  que  dans  la  luxa- 
tion en  haut.  Les  caractères  diagnostiques  les 
plus  marqués  se  tirent  des  différences  de  posi- 
tion et  de  mobilité  du  membre  dans  les  deux  cas. 
La  fracture  simple  du  col  ne  peut  donner  la  po- 
sition caractéristique,  la  physionomie  spéciale 
de  cette  luxation,  à  savoir,  la  rotation  en  de- 
dans, la  flexion  et  l'adduction,  avec  l'impossibi- 
lité de  mettre  le  membre  dans  la  rotation  ea 
dehors  ou  l'abduction.  Au  contraire,  le  pied  est 
d'ordinaire  renversé  en  dehors  et  le  membre 
dans  l'extension  complète.  On  peut  imprimer 
au  membre  des  mouvements  dans  tous  les 
sens,  sans  autre  résistance  que  celle  produite 
par  les  muscles  sous  l'influence  de  la  douleur. 
Les  fractures  du  col  du  fémur  s'observent  chez  les 
sujets  âgés,  à  la  suite  de  chutes  brusques  ou  de 
faux  pas  —  accidents  beaucoup  plus  légers  que 
ceux  nécessaires  pour  déterminer  une  luxation. 

Le  déplacement  du  fémur  sur  le  dos  de  l'ilion 
est  souvent  consécutif  à  une  coxalgie.  Dans  la 
grande  majorité  des  luxations  dites  spontanées, 
les  altérations  anatomiques  consistent  en  réaUté 
dans  la  destruction  presque  absolue  du  cotyle  et 
de  la  tête  du  fémur,  si  bien  qu'il  n'existe  plus, 
à  proprement  parler,  d'articulation.  On  ne  peut 
donc  guère  conserver  pour  ces  faits  la  qualifl- 
cation  de  luxations.  Ce  sont  plutôt  des  exemples 
de  déplacement  de  la  diaphyse  fémorale,  glissant 
en  haut  et  en  arrière  à  la  suite  de  la  destruction 
de  la  jointure  par  un  travail  ulcératif.  Il  ne  sau- 
rait y  avoir  de  confusion  possible  entre  cette 
suite  de  la  coxalgie  et  la  luxation  traumatique, 
étant  donnés  les  commémoratifs  et  les  symp- 
tômes précédemment  indiqués.  J'ai  vu  cepen- 
dant des  cas  où  le  déplacement  du  fémur,  à  la 
troisième  période  de  la  coxalgie,  s'était  produit 
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de  façon  à  rendre  possible  une  erreur  de  dia- 
gnoslic,  si  Fori  ii  avait  été  éclairé  par  l'élalaiilé- 
rieur  du  menibre. 

Un  êrifirit,  de  lempéram^nt  frcrofuleuï,  entr.i  h 
Lliôpltal  d'j  11  Merci  pour  uno  coxatgif?  à  k  tiobtèmo 
période  :  la  hainche  et  la  caisst*  étAtent  fortement  dis- 
tendues par  une  accumulation  du  pus,  mata  te  fémur 
n'élail  potnl  déplacé  €t  le  membre  n'offrait  pas  de 
ric cou rcis«e ment.  On  se  décida  à  ouvrir  l^ab^ës,  pour 
rea^r|uer  probablement  ensuite  la  hanche;  l'opératton 
fut  fixée  tu  lendemiiu.  Pendant  la  nuiti  «ans  violence 
eiiéneur»?!  »ana  que  rien  attir&t  l'aiicntion  du  malade 
D)  de  t  intirmier,  hi  fémur  quitia  iranquilkEiiont  Ha 
position  normale,  et,  le  malin,  Tinlorne  trouva  les 
signe»  ordinaires  d'une  luxation  sur  le  dos  de  rilion. 
En  explorant  l'abcëfl»  on  trouva  que  la  lèie  du  fémur 
était  malade  dans  sa  partie  supérieure,  mais  ^a  plus 
grande  étendue  était  encore  recouverte  de  cartilage. 
Elle  était  située  sur  te  dos  do  Tilion,  comme  dans  la 
lu\atiitn  iraumatique,  et  s*éiaîi  échappée  du  cotyle 
par  une  ulcération  du  bourrelet  coi>loidîen,  de  lar- 
geur Ju'«ti3  sufAsante  pour  permettre  ce  déplacement. 
L'opération  fut  complétée  par  lu  réfection  de  TarticU' 
lation,  et  suivie  d'un  très  beau  succèa. 

Un  fjiil  de  coxalgie,  tel  que  celtJi  qui  précède, 
simule  très  exacte  meut  k  luxaiioti  truumuliqye, 
car  il  ti'existe  pas  de  Irajet  ûsluleun  s*ouvraiit 
h  Feilérieur,  et  le  déplacemettlse  produit  brus- 
quement; il  semblerait  cepeiidiiiit  inutile  de 
fiiéttre  le  chirurgien  eti  garde  contre  la  possibi- 
lité d'une  coïjfusion  entre  ces  deu\  atîeclions, 
si  l'on  necormaisBuit  un  certain  nombre  de  cas 
oii  celte  confusion  a  été  f^Liic. 

Luxation  dam  téchancrure  gciatique. 

Quelques  auteurs  parlent  d'une  luxation  pres- 
que direclement  en  aniérti  dans  t'échnita'urt!  acin- 
tique,  mais  toutes  les  luxations  en  arrière  qui 
se  font  au-'ie>suK  du  tendoji  de  l'obturateur  in- 
terne ne  sont,  en  réalité,  que  d'une  seule  et 
môme  espèce.  Leur  pathologie  et  leurs  sytiip* 
tomes  sont  essentiellement  identiques,  et  on  ne 
doit  pas  les  décrire  séparément  pour  quelques 
difTé renées  légères  dans  le  degré  du  raccour- 
cissement, de  TadJuclionf  ou  du  renversement 
du  pied  en  dedans.  D'autre  pari,  les  luxations 
de  la  tête  du  fémur  au-dessous  du  tendon  de 
VifhiuraU'ur  interne  sont»  ainsi  que  l'a  montré 
Bîgelovv,  cofDplétement  distinctes  des  autres 
déplaçemenls  eti  arrière,  tant  sous  le  rapport  de 
ranaloniie  pathologique  que  du  trailentent,  car 
le  lendon  du  muscle,  étroitement  appliqué  sur 
le  col  du  fèrnut^  à  sa  face  interne,  oppose,  urt 
sérieux  obstaclt!  à  la  réduction.  Celle  variété  de 
luxation  bcra  étudiée  séparément. 


Traite  ment   des  luxations  en  hauit 
et  en  arriére. 

Le  traitement  de  toutes  les  luxolions  en  ar*| 
riére,  ou  dorsales,  au-dessus  du  tendon  de  roh- 
luraleur,   est  virluellemcnt  le  même.  Ou   peufi 
remarquer   que,  dans  cette  luxation,  les  mé- 
Ihodes  de  réduction  en  vogue  du  letnps  de  si^ 
Asile)  Cooper  sont  tombées  dans  l'oubli  depuis! 
les  div  dernières  années,  en  raison  des  progrès' 
de  la  tnéihode  de  douceur. 

La  récente  faveur  et  la  perfection  nouvelle  de 
cette  méthode  de  réduction  appliquée  aux  luxa* 
lions  de  la  tianche  fournissenl  une  inléressanlej 
démon  si  raïion   de    l'importance    des    connais- 
sances anatomo-palhologiques.    La    réductïoti  1 
par  les  manœuvres  de  douceur  a  été  pratiquée 
un  peu  au  hasard,  à  différentes  époques,  sans 
alleindre,   pour  aucune  classe  de  luxations,  le: 
degré  de  perfeclion  nécfssairo  pour  faite  abau-j 
donner  les  méthodes  d'exleiïsion.  Les  principes! 
et  les  procédés  étaient  si  empiriques  et  souventj 
si  fantaisistes  qu'on  n*y  attachait  pas  grande  \a-, 
leur,  bien  que,  dans  quelques  cas,  ib  fussent! 
identiqyes   aux  méthodes  précises  que  les  re-J 
cherches   modei^nes  ont   montré  être  les  plu8»f 
avuniHgeuses. 

A  la  hanche,  le  système  repose  en  entier  sur 
la  connaissance  du  ligament  en  Y  et  de  ses  rap- 
ports avec  le  col  et  la  télé  du   fémur  dans  les 
dilTércntes   positions   qu'ils   aflectent   après    la^ 
luxation.  Les  diverses  ntanueuvrcs  de  llexiou,  deJ 
rotation,    d'abduction     ou    d'adduction    de    \iA 
cuisse,  à   l'aide  desquelles  on  peut  faire  mou-] 
voir  la  tète  dli  fémur   sans  solliciter  la   résis^J 
lance  inflexible  de  ce  ligament^  ou  dégager  celloj 
léte  de  l'ob^'lacle  que  le  ligament  lui  oppose.j 
couàtituenl  les  détails  de  la  méthode.  Quand  la  j 
cuisse  est  lléchie  sur  le  tronc,  la  moitié  atité- 
Heure  de  la  capsule ,  cesl-à-dire  le  ligament 
en  Y,  n'est  jamais  tendue.  Dans  toute  autre  po- 
sition,  le  Uganient   est    forlemenl    tendu,    et, 
d'après  la  distance  de  ses   insertions  au  centre 
de  mouvement,  sa  résistance  ne  peut  éti^e  aisé- 
pient  surmontée,  même  avec  le  grand  bras  de 
levier  que  fournit  le  fémur.  Donc,  si  la  cuisse 
n'est  pas  lléchie,  une  force  énorme  est   néces- 
saire pour  que  la  réduction   devienne  possible, 
mais,  dans  la  Qexion  du  jttembre,  la   mobilité'!] 
reparaît  el  la  télé  revient  aisément  datts  le  co* 
lylc,  sans  qu'il  soit  souvent   be^soin  de  plus  de 
force  qu'il  n'en  faut  pour  soulever  le  poids  du 
membre. 

Comme  je  l'ai  déjà  dit,  ce  mécanisme  avait 
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été  observé  bien  des  fois,  et  on  avait  décrit  cer- 
tains procédés  susceptibles  de  le  favoriser,  mais 
la  mélbode  n*avait  pu  remplacer  les  moufles 
dans  la  pratique,  jusqu'à  ce  que  Tétude  si  com- 
plète de  Bigelow  lui  eût  donné  des  règles  pré- 
cises et  Teûl  présentée  au  monde  cbirurgical 
dans  son  état  actuel  de  perfection. 

Ce  n'est  donc  pas  avec  la  génération  actuelle 
qu'est  née  l'idée  de  cette  méthode.  Elle  remonte 
au  contraire  à  une  très  haute  antiquité. 

On  lit  dans  Hippocrate  (i)  : 

H  Quelquefois  la  cuisse  (luxée)  se  réduit  stns  pré- 
paratifs, à  Taide  d'une  extension  légère  pratiquée  avec 
les  mains  et  d*un  léger  mouvement;  dans  quelques 
cas,  la  réduction  est  opérée  en  fléchissant  la  cuisse  et 
en  la  mettant  dans  la  rotation.  » 

11  nous  faut  arriver  à  (676  pour  trouver  une 
indication  nouvelle  dans  ce  sens;  elle  nous  est 
fournie  par  Richard  Wiseman  (2)  : 

«  Si  le  fémur  est  luxé  en  dedans  et  que  le  blessé 
soit  Jeune  et  de  constitution  délicate,  le  chirurgien, 
dit  Wiseman,  peut  réduire  la  luxation  avec  la  main  ; 
à  savoir  :  il  doit  placer  une  main  sur  la  cuisse  et 
l'autre  sur  la  Jambe  du  blessé;  après  avoir  un  peu 
étendu  le  membre  vers  la  Jambe  saine,  il  doit  brus- 
quement et  avec  force  porter  le  genou  vers  le  ventre 
et  presser  sur  la  tète  du  fémur  en  la  repoussant  vers 
le  cotyle,  où  elle  ne  tarde  pas  à  glisser  ;  car  il  n'est 
pas  bofoin  d'une  extension  très  forte  dans  ce  genre 
de  luxations.  » 

En  1713,  des  idées  analogues  étaient  émises 
par  Richard  Boulton,  qui  les  avait  probablement 
empruntées  à  Wiseman  (3).  En  1742,  Daniel 
Turner  réduisait  par  les  manœuyres  de  dou- 
ceur trois  luxations  de  la  hanche  (4).  Turner 
commençait  par  étendre  le  membre  suivant  la 
coutume  ancienne,  puis  il  conseillait  de  le  flé- 
chir brusquement. 

«  Dès  que  le  chirurgien  s'aperçoit  que  l'os  so  dé- 
place, qu*il  prenne  bien  son  temps  et  qu'ordonnant 
aux  aides  chargés  de  l'extension  de  porter  brusque- 
ment la  caisse  du  blessé  vers  le  ventre,  il  presse  avec 
les  mains  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  et  repousse  la 
tète  de  l'os  en  arrière  vers  le  cotyle  où  elle  glissera 
quelquefois  en  produisant  un  claquement  sourd.  » 

(1)  Hippocrate,  Œuvres  complètes,  éd.  Littré,  vol.  II, 
p.  643. 

(2)  Wiseman,  Eight  chirurgical  Treatises.  London, 
1676,  Oook  VII,  chap.  VIII. 

(a)  Richard  Boulton,  A  System  of  practical  iind  ra- 
tionet  èiurgery,  London,  1713,  p.  346. 

(4)  Turner,  Art  of  Surgery.  London,  1742,  vol.  II, 
p.  3S9. 


En  1772,  Thomas  Anderson,  chimrgien  de 
Leilh,  Ecosse  (1),  commençait  à  mettre  en  pra- 
tique une  méthode  de  douceur  absolument  con- 
formé aux  théories  modernes,  et  rapportait 
plusieurs  succès.  Anderson,  qui  ne  connaissait 
pas  l'action  du  ligament  ilio-fémoral,  pensait 
que  la  position  étendue  était  mauvaise  en  rai- 
son de  la  tension  qu'elle  déterminait  dans  les 
muscles.  Il  affirmait  qu'en  mettant  la  cuisse  à 
angle  presque  droit  avec  le  tronc,  on  relâchait 
les  muscles  et  facilitait  la  réduction.  Il  faisait 
l'extension  nécessaire  sur  le  membre  fléchi  à  la 
hanche.  Mettant  le  membre  dans  radduclion,  il 
l'attirait  en  travers  du  membre  opposé  avec  ud 
mouvement  de  rotation,  et  obtenait  ainsi  la  ré- 
duction au  prix  d'un  déploiement  de  force  très 
modéré. 

Pouteau  (2)  professe  que  la  cuisse  doit  ètr« 
fléchie  à  angle  droit  pendant  le  temps  de  Texten- 
sion,  et  mise  dans  la  rotation  Iorsqu*oo  juge 
l'extension  suffisante.  Il  pense  qu'en  agissant 
ainsi  on  met  dans  le  relâchement  les  muscles 
opposants,  qui,  à  son  époque,  étaient  considé- 
rés comme  les  principaux  agents  de  résistaiice 
à  la  réduction. 

En  (811,  le  D'  Physick(3)  réduisit  une  luxa- 
tion de  la  hanche  en  fléchissant  la  cuisse  à  an- 
gle droit  et  en  imprimant  au  membre  un  mou- 
vement de  circumduction,  c'est-à-dire  d'après 
une  méthode  fort  analogue  à  celle  de  Reld,  de 
Rochester.  En  1815,  xNathan  Smith,  du  Collège 
médical  de  New-Ileaven  (4),  enseignait  que  la 
cuisse  doit  être  fléchie  en  arrière  sur  le  bassin, 
la  jambe  fléchie  en  arrière  sur  la  cuisse,  et  en- 
suite la  cuisse  portée  en  diagonale  vers  la  cuisse 
opposée,  pour  être  ensuite  ramenée  en  dehors 
et  en  bas.  Il  exprimait  aussi  l'opinion  que  les 
moufles  et  autres  engins  mécaniques  n'étaient 
pas  nécessaires  pour  réduire  les  luxations.  Ce 
fut  là  son  enseignement  pendant  un  grand 
nombre  d'années,  mais  il  ne  semble  pas  sToir 
publié  ses  idées.  Toutefois  son  fils,  le  D'  Nathan 
R.  Smith,  de  Baltimore,  a  clairement  et  com- 
plètement exposé  la  méthode  paternelle.  En 
1820,  le  0"  Howe,  de  Boston,  élève  de  Nathan 

(I)  Anderson,  Médical  and philosopkieal  eùmmen* 
ta9*ies,  London,  1775,  t.  III,  p.  424. 
(?)  Pouteau,  Œuvres  posthumes,  Paris,  1788. 

(3)  Physick,  in  Dorsey,  Surgery,  1813,  t.  !•, 
p.  242. 

(4)  Smith,  Médical  and  surgical  memoirt^  edited  by 
N.  R.  Smitb-Baltlmore,  1831,  p.  163.  -^^Trcofutactimu 
of  Vie  New-  York  Slale  médical  Society ^  1856,  p.  169. 
—  Transactions  of  the  New  Hamf^shire  Staie  medtosi 
Society,  1854,  p.  55. 
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Smith,  préconisail  el  ttiettail  eu  usuge  des  pro- 
cédés Tort  semblables  (1). 

Peridanl  la  première  moitié  du  siècle,  plus  de 
douze  chirurgiens  dilTêreiilâ  or»1»  dans  di verset? 
pnrtie?^  du  monde,  rupporiè  de-i  succès  obtenus 
à  l'aide  de  méthodes  analogues.  Mais  la  littéra- 
ture du  sujet  demeurait  fort  épnrse,  confu^^e,  el 
ces  publIcuUuriB  isolées  n  cjtcituicînl  qu'une  tK's 
faible  atlcntion  parmi  les  chirurgiens. 

En  18îil,  le  D'  W.-W.  Rcid,  de  Ruchester,  pu- 
bliait Iroïs  observulioiisde  luxation  de  la  Lûtc  du 
fémur  sur  le  dos  de  l'iliou,  ci  accompagnaiL 
son  mémoire  d'une  dcscriplioo  assez  précise  de 
sa  méthode  piur  que  d'autres  rhirurgiens  pus- 
sent répéter  les  manannres*  Ce  mémoire  aUira 
vivement  l'ûtteulior^  et  beaucoup  de  i^hirurgiens 
crurent  que  le  D^  Reid  èlait  l'invenleur  de  la 
méthode  ;  aussi  lui  dotiua-t-on  le  nom  de 
méthode  de  Beid. 

Vers  celte  i^poque,  le  professeur  Bigclow  (2), 
de  Bo-lon,  €oniniem;a  une  '^érie  de  recherches 
qu'il  poursuivit  pendant  de  longues  années,  en 
se  livrant  à  des  disseciioiis  soigneuses  el  à  d1n- 
génteuses  expériences  sur  le  cadavre.  Eu  iS61l, 
il  iruilii  le  sujet  en  enlicrf  cl  on  le  vuil  établir  net- 
leinenl  les  ruppurls  existant  entre  le  mécanisme 
de  rariieulutiot)  el  les  manœuvres  de  douceur. 
L'auteur  apporlatl  dans  celte  4]utïstion  tant  d'nr^ 
dre  et  de  syslème  que  les  méthodes  d'exten- 
sion furent  bientôt  oubhécs.  Toutes  les  mé- 
thodes de  réduction  par  manœuvres  de  douceur 
peuvent  être  r>inienées  ù  deux,  à  savoir  :  la 
Iracliun  et  tu  rolution. 

1*  Tt'tictimi.  —  Duns  cette  mélhode,  Topera- 
leur,  en  présence  d'une  luxaliou  dorsale»  saisit 
d'une  main  la  partie  in  rérien  re  de  la  jamlje»  et 
tléchit  te  mcmlire  au  genou  et  à  la  hanche,  pres- 
que à  HU^le  droit;  en  même  temps»  il  ptace  Tau- 
Ire  main  sur  le  genou  puur  aider  le  mouve- 
ment.  La  cuisse  e^it  al(jrs  mise  dans  Tadductiou 
«?1  duns  une  légère  rotalîon  en  dedans,  en  se 
^ervanl  de  la  jambe  comme  d'un  levier  pour 
faire  lu  rn  la  lion.  Ce  leinps  important  coiisiï>te 
donc  à  fioi'Ier  le  genou  el  le  pied  dan^y  des  dîrrc- 
lions  opptisèf's,  à  rapfirc»cher le  genou  du  mem- 
bre sain  et  à  en  écarter  le  pied  ;  la  téie  du 
fémur  est  ainsi  dégagée  de  derrière  le  sourcil 
du  coiyle.  et  en  même  lenip^î,  g* Ace  à  la  rota- 
lion  en  dedans  de  re\lrcnnlé  supcricure  du  fornur 
et  par  suite,  du  Irochaiiter,  le  ligament  eu  Y  e^^t 

(I)   lluwtf»  Rù$i*m  nifdical  and  sutgtcût.  Joum*if, 

may  IK40. 

{'il  Biftelow,  Th''  mëi'fmiym  rtf  tfhioeaii  m  tm*f 
frwiit  es  of  ihe  hip,  uuth  th*-  vetuctiQn  of  diêioca- 


complètement  relâché.  La  situation  des  parties 
est  alors  favorable  aune  réduction  facile,  par  de 
très  légères  tractions,  k  force  employée  ne  dé- 
passant pas  en  général  celle  qui  e^t  nécessaire 
pour  soulever  le  poids  du  membre  etarnener  ta 
télé  de    Tos   dans    la    cavité    articulaire»    vers 
laquelle  les  manœuvres  antérieures  lui  ont  déjà 
préparé  le  chemin.  La  cuisse  est  alors  dirigée 
presque  perpendicnkiremcut  au  plan  du  corps 
el  croise  un  peu  le  membre  sain  ;  le  pied  est 
porté  eu  dehors  et  écarté  de  la  ligue  médiane 
par  la  main  qui  embrasse  le  cou-de-pied;  il  faut 
bien  se  rappeler  que^  si  simple  que  puisse  pa- 
raître chacun  des  temps  du  procédé»  il  est  ab- 
solument essentiel  au  succès  de  la  manœuvre. 
Si,  sur  le  membre  ainsi  lléchi  el  mis  dans  l'ad- 
duction et  la  rolalion  en  dedans»  on  exerce  une] 
douce  traction,  la  tête  de  Vos  se  place  directe* 
ment  au-dessus  ducotyle,  toute  prête  à  >  ren- 
trer. Mais  la  luxation  n'est  point  encore  réduite. 
Le  reste  des  manœuvres  sont  aussi  essentiellei  j 
îiu  succé'ï  qu'aucune  des  précédentes,  Ln   faui] 
mouvement  ramènerait  k  télé  sur  Tilion,  mais  [ 
le  mouvement  juste  la  remettra  en  place*  Pour] 
oblenir  ce  résultat,  les  mouvements  imprimés] 
au  membre  doivent  être  la  contre-partie  exacte 
de  ceux  qui  les  ont  précéJés. 

D'un  mouvement  rapide,  le  chirurgien  melj 
le  memt>re   dans  Tabduclion,    la    rotation   enj 
«dehors  et  rcxtension»  ou,  en   d'autres  termes J 
il  porie  le  genou  en  dehors,  le  pied  en  dedans,  j 
et  abaisse  te  membre  sur  je   liL    La  réduclioa 
est  opérée.  La  facilité  avec  laquelle  elle  a  lieu] 
est  surprenante,   quand    on   songe  à  la   force 
énorme  qu'il  faut   déployer  pour   réduire  una 
luxation  de  la  hanche  par  les  tractions  lorsque  1 
le  memt>re  est  élendu.  Quelqueloison  rencontre  | 
plus  de  résis lance  que  celle  opposée  simple-  | 
ntent  par  le  poids   du  membre,  mais  cette  ré- 
âislijuce  n'est  jamais  grande.  La  diiïérenco  dé- 
pend surtout  de  Tétendue  de  la  déchirure  faite  , 
à  la  CJipsulc,    Quelquefois   cette   décliirure   est^ 
assez  peltie  pour  ineltre  obstacle  au   retour  de 
lu  léle  luxée,   tîans  le  temps  qui  comporleleei 
traclious,  celles-ei  peuvent  être  evercées  par  la  ^ 
main  du  chirurgien  placée  derrière  le  genou  at  i 
tirant  doncemeul  dans  la  direction  de  l'axe  du 
rémur»  ou  imprimant  au  membre  une  secousse 
brusque  en  bnut,  vcr:^  le  pbirond;  l'opéruteur 
pcul  euctïre  oblenir  une  force  plus  consitlèrable 
en  pliiçaut  son  coude  lléchi  sous  le  genou.  Si  la 
preniît^rc  tenlative  échoue,  les  manœuvres  doi- 
veul  éiro  ré(irièes,  en   tariatii   les   angles   de 
flt*\inn   et  il'^iddncliou.    Les   louliitives  peuvent 
é4ra  ruuoyvuiées  piusieurs  fois  et»  dVrdiuairc, 
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quand  on  échoue  du  premier  coup,  on  obtient 
la  réduction  en  persistant. 

Quand  le  chirurgien  estime  qu'il  est  besoin 
de  tractions  plus  énergiques,  le  procédé  suivant 
lui  assure  une  force  plus  considérable  :  enle- 
vant sa  chaussure,  l'opérateur  place  le  pied  sur 
quelque  point  résistant,  comme  Tépine  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  ou  le  pubis,  pour  faire 
la  contre-extension  et  fixer  le  bassin  pendant 
que  s'exercent  les  tractions.  Les  temps  du  pro- 
cédé s'exécutent  ensuite  exactement  comme 
dans  la  description  précédente,  sauf  que  le  chi- 
rurgien ne  saisit  pas  le  membre  de  la  même 
façon.  Au  lieu  de  s'en  fier  à  ses  seules  mains, 
il  peut  employer  une  longue  nappe  passée  au- 
tour de  ses  épaules  et  sous  la  cuisse  du  sujet  : 
ce  sont  les  mains  qui  exécutent  les  mouvements 
de  flexion,  de  rotation,  etc.,  mais  les  tractions 
sont  produites  par  le  renversement  du  corps  de 
l'opérateur  en  arrière.  C'est  seulement  dans  des 
cas  rares  qu'il  faut,  pour  les  tractions  de  celte 
méthode  de  douceur,  plus  que  la  seule  force 
des  mains.  Avant  d'augmenter  l'énergie  des 
tractions,  il  faut  répéter  la  manœuvre  dans  son 
entier  afin  d'être  bien  certain  que  l'insuccès  ne 
tient  pas  à  une  exécution  défectueuse,  plutôt 
qu'au  besoin  d'une  extension  plus  puissante. 

Toutes  les  luxations  dorsales  pures  seraient 
probablement  réduites  à  l'aide  de  la  simple  mé- 
thode que  je  viens  de  décrire,  si  les  chirurgiens 
ne  se  hâtaient  trop  d'en  abandonner  l'essai. 
Quend  elle  échoue  par  défaut  d'exécution  ou 
pour  toute  autre  cause,  il  vaut  mieux  ne  pas 
augmenter  énormément  les  tractions  —  ce  qui 
serait,  en  réalité,  un  retour  aux  anciennes  mé- 
thodes —  mais  avoir  recours  à  des  manœuvres 
d'un  autre  genre,  à  la  méthode  de  rotation  qui 
va  être  décrite.  Cette  méthode  donnera  une 
puissance  surfisante  pour  réduire  l'os  avec  une 
infaillible  certitude. 

Si,  cependant,  on  se  décidait  à  employer  une 
plus  grande  furce  pour  les  tractions,  on  devrait 
l'obtenir  sans  avoir  recours  aux  moufles  ni  à 
aucun  autre  engin  mécanique  qui  ait  besoin 
d'un  point  d'attache  fixe.  Toutes  ces  machines 
empêchent  la  flexion  et  l'adduction.  On  peut 
passer  une  barre  de  bois  en  travers,  sous  le 
jarret,  et  la  confier  aux  mains  de  deux  aides, 
destinés  à  agir  sous  la  direction  du  chirurgien, 
tandis  que  ce  dernier  sais^it  le  genou  et  le  cou- 
de-pied, en  se  servant  de  la  jantbe  comme  d'un 
levier  mobile  pour  mettre  la  cuisse  dans  la  ro- 
tation. On  exerce  ainsi  sur  le  membre  une  ac- 
tion très  complète  et  très  puissante,  tout  en 
conservant  une  liberté  parfaite  pour  lui  impri- 


mer les  mouvements  nécessaires.  Avec  les 
moufles,  toute  manœuvre  est  impossible.  Un 
autre  procédé,  avec  lequel  on  peut  arriver  au 
même  résultat,  consiste  à  mettre  le  malade  sur 
une  table,  dans  le  décubitus  ventral,  les  cuisses 
pendantes  sur  le  bord,  de  façon  à  faire  un  angle 
droit  avec  le  tronc,  et  le  bassin  reposant  sur  un 
couvre-pied  plié  en  plusieurs  doubles.  Saisis- 
sant le  cou-de-pied  du  membre  luxé  avec  une 
main,  et  plaçant  la  paume  de  l'autre,  ou  la 
plante  du  pied,  dans  le  creux  du  jarret,  le  chi- 
rurgien peut  exécuter  les  mouvements  ordi- 
naires de  flexion,  d'adduction  et  d'extension, 
tout  en  exerçant  une  traction  égale  à  son  pro- 
pre poids. 

On  peut  obtenir  une  puissance  plus  considé- 
rable encore  avec  l'ajusteur  de  Jarvis,  qui  permet 
de  combiner  les  manœuvres  ordinaires  avec 
des  tractions  aussi  fortes  qu'on  peut  le  désirer. 
Cet  instrument,  en  raison  des  mouvements 
qu'il  permet,  est  de  beaucoup  supérieur  aux 
moufles,  mais  aujourd'hui  il  ne  se  trouve  pas 
dans  les  mains  de  beaucoup  de  chirurgiens,  et 
il  arrive  forcément  qu'on  ne  peut  se  le  pro- 
curer au  moment  voulu  ;  c'est  surtout  loin  des 
grands  centres  qu'on  a  besoin  de  le  rempla- 
cer par  un  appareil  préparé  sur  place.  Il  vaut 
mieux,  à  cet  effet,  au  lieu  de  recourir  à  l'exten- 
sion faite  depuis  un  point  fixe,  fabriquer  un 
ajusteur  extemporané,  avec  lequel  on  puisse 
exercer  les  tractions  dans  toutes  les  directions 
nécessaires,  tout  en  ayant  la  ressource  de  mo- 
difier ces  directions  aussi  rapidement  qu'on  le 
veut. 

Une  planchette,  d'environ  cinq  pieds  de  long, 
doit  être  fixée  par  une  de  ses  extrémités,  qui 
est  creusée  d'une  échancrure  ou  percée  d'un 
trou,  à  une  nappe  ou  un  drap  disposé  sur  le 
périnée  et  servant  à  la  contre-extension.  De  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse  part  une  forte 
corde,  attachée  par  un  nœud  en  demiclefs,  et 
venant  se  fixer  à  l'autre  extrémité  de  la  plan- 
chette, sur  un  petit  taquet.  En  tordant  les  deux 
cordes,  ou,  ce  qui  vaut  encore  mieux,  en  éta- 
blissant un  vindas  espagnol,  on  peut  soumettre 
la  cuisse  a  un  degré  de  traction  énorme,  tandis 
qu'on  est  en  même  temps  absolument  maître 
de  lui  imprimer  des  mouvements  de  rotation 
ou  autres.  11  faut  prendre  soin,  en  employant 
soit  l'ajusteur  de  Jarvis,  soit  l'ajusteur  préparé 
sur  place,  de  ne  point  déployer  une  trop  grande 
force.  Ces  sortes  d'appareils  sont  rarement 
litiles  pour  la  réduction  de  ce  genre  de  luxa- 
tions, et  les  moufles  ne  le  sont  jamais.  Il  faut 
les  considérer  comme  absolument  hors  d'u- 
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sage  jdan»  le  traitement  de  ces  traumatisme^. 

La  méthode  de  rotaiion  offre  un  moyen  plus 
sûr  et  moins  violent  de  réduire  les  luxations  de 
la  hanche,  contre  lesquelles  échoue  la  méthode 
de  traction.  Avec  cette  dernière,  Torigine  d'une 
des  principales  difOcultés  se  trouve  probable- 
ment dans  le  peu  d'étendue  de  la  déchirure  qui 
a  été  faite  à  la  capsule,  ce  qui  constitue  un 
obstacle  au  retour  de  la  tête  volumineuse  du 
fémur  dans  sa  cavité.  Dans  ces  conditions,  au- 
cune manœuvre  de  douceur  ne  saurait  per- 
mettre à  la  tête  de  reprendre  sa  place,  jusqu'à 
ce  que  la  déchirure  capsulaire  ait  été  élargie. 
L'idée  d'une  déchirure  mécanique  de  la  capsule 
ne  doit  pas  effrayer  le  chirurgien.  C'est  une 
opération  exempte  de  danger. 

Pour  la  pratiquer,  il  faut  fléchir  la  cuisse  jus- 
qu'à lui  faire  presque  toucher  le  ventre  ;  puis, 
le  bassin  étant  maintenu  par  un  aide,  on  porte 
le  genou  en  dehors  jusqu'à  ce  que  la  cuisse, 
toujours  fortement  fléchie,  fasse  dans  ce  sens 
avec  le  tronc  un  angle  considérable.  Ce  mouve- 
ment oblige  le  col  du  fémur  à  décrire  un  mou- 
vement de  latéralité  à  travers  la  partie  posté- 
rieure et  inférieure  de  la  capsule,  en  déchirant 
les  fibres  ligamenteuses  et  en  agrandissant  la 
boutonnière  qu'a  faite,  pour  sortir,  la  tête  du 
fémur.  Quelquefois  il  arrive  que  celte  manœuvre 
effectue  la  réduction.  Si  l'on  a  ce  bonheur,  on 
s'aperçoit  que  la  réduction  a  été  obtenue,  lors- 
qu'on étend  le  membre  avant  de  commencer 
de  nouvelles  tentatives.  En  tout  cas,  la  méthode 
de. traction  opère  d'ordinaire  la  réduction  avec 
une  facilité  relative,  à  1  aide  des  manœuvres  qui 
ont  déjà  été  décrites. 

Quand  on  a  réussi',  le  membre  ne  se  trouve 
plus  placé  au-dessus  et  en  travers  de  l'autre, 
dans  la  rotation  en  dedans;  il  ne  résiste  pas  aux 
efforts  destinés  à  le  mettre  dans  l'abduction  et 
l'extension  complète;  le  creux  poplité  repose 
sur  la  table,  le  membre  est  mobile  dans  tous 
les  sens,  et  les  orteils  regardent  en  dehors, 
comme  à  l'état  normal.  En  saisissant  le  pied, 
on  constate  que  la  rotaiion  est  possible. 

2<^  Méthode  de  rotation*  —  La  méthode  qui 
vient  d'être  décrite  est  préférable  à  l'uutre  mé- 
thode de  douceur,  désignée  par  Bigelow  sous 
le  nom  de  «  Méthode  de  rotation  »,  car  elle  opère 
la  réiluction  en  faisant  subir  aux  tissus  voisins 
de  la  jointure  le  moins  de  désordres  possible. 
La  méthode  de  rotation  est  plus  violente,  mais 
plus  efGcace. 

Le  modwi  operandi  est  le  suivant:  plaçant ane 
main  sur  le  genou,  pour  en  guider  les  mouve- 
ments, le  chirurgien  saisit  le  cou-de-pied  de 


l'autre  main,  et  fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse, 
et  la  cuisse  sur  l'abdomen,  aussi  complètement 
que  possible.  Il  est  bon  qu'un  ou  deux  aides 
maintiennent  le  bassin  avec  leurs  mains  placées 
sur  les  ailes  de  l'ilion. 

Le  membre,  ainsi  fléchi,  est  mis  dans  la  rota- 
tion en  dedans.  Ce  mouvement  a  pour  résultat 
d'amener  la  tète  du  fémur  à  quitter  le  dos  de 
l'ilion  et  de  la  dégager  de  derrière  le  cotyle. 
Au  lieu  de  recourir  à  la  traction,  comme  dans 
la  dernière  méthode,  on  fait  subir  au  membre 
un  mouvement  de  rotation  en  portant  le  genou, 
toujours  maintenu  près  du  tronc,  transversale- 
ment en  dehors  jusqu'à  un  angle  d'au  moins  45®. 
Ce  mouvement  en  dehors  doit  être  continué 
jusqu'à  ce  que  l'on  rencontre  une  résistance 
élastique  considérable.  De  cette  façon,  le  liga- 
ment en  Y  se  trouve  jouer  le  rôle  d'un  point 
d'appui  de  levier,  pour  amener  la  tôte  du  fémur 
en  dedans,  vers  le  cotyle.  Le  dernier  temps  de 
la  manœuvre  consiste  en  un  mouvement  rapide 
par  lequel  la  jambe  est  remise  de  nouveau 
droite  et  dans  le  plan  du  corps.  Il  s'exécute  en 
maintenant  le  membre  complètement  dans  l'ab- 
duction, en  abaissant  le  pied  et  le  genou  jusqu'à 
l'extension  complète  et  en  imprimant  au  mem- 
bre un  léger  mouvement  de  rotaiion  en  dehors 
pour  amener  la  tète  en  dedans  vers  le  cotyle. 
On  constate  alors  que  la  réduction  est  opérée. 

Il  est  important  que  le  mouvement  d'abaisse- 
ment qui  termine  la  manœuvre  soit  fait  avec 
force  et  une  certaine  brusquerie,  le  genou  étant 
maintenu  vigoureusement  par  une  main,  tandis 
que  la  main  placée  sur  le  cou-de-pied  imprime 
le  mouvement  de  rotation,  le  tout  étant  simul- 
tané. 11  ne  doit  pas  y  avoir  d'arrêt  entre  le  ren- 
versement en  dehors  et  l'abaissement  que,  pour 
plus  de  clarté,  nous  avons  décrits  comme  des 
temps  séparés.  La  succession  est  instantanée, 
de  sorte  que  les  deux  temps  consistent  en  réalité 
dans  un  seul  mouvement  continu,  commençant 
avec  le  renversement  en  dehors  et  se  transfor- 
mant si  brusquement  dans  le  mouvement  d'a- 
baissement que  le  genou  ne  s'arrête  pas  un 
instant.  Toute  la  manœuvre  doit  être  conduite 
avec  vigueur  et  rapidité.  Qu'il  y  ait  trop  de  len- 
teur ou  pas  assez  de  force,  et  la  tête  de  l'os,  au 
moment  où  elle  est  prêle  à  regagner  le  cotyle, 
glisse  en  arrière,  au  lieu  de  se  porter  en  avant 
à  sa  place  normale. 

Pour  aider  la  mémoire,  toute  la  description 
du  procédé  peut  tenir  dans  la  formule  suivante  : 
Flexion  forcée;  renversement  en  dehors;  rotation 
en  dehors.  Tel  est  le  procédé  de  réduction  connu 
autrefois  sous  le  nom  de  «  Méthode  de  Reid  ». 
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11  possède  une  1res  grande  puissance  et  a  servi 
à  réduire  bien  des  luxations  rebelles  ou  même 
de  vieille  date. 

D*après  le  professeur  Bigelow,la  manœuvre  est 
plus  sûrement  suivie  du  succès,  si,  au  moment 
où  se  fait  le  mouvement  d'abaissement,  on  sou- 
lève brusquement  le  membre  vers  le  plafond. 
Le  principe  de  la  traction  se  trouve  ainsi  com- 
biné avec  celui  de  la  méthode  de  rotation.  An 
point  de  vue  anatomique,  la  recommandation 
paraîtrait  bonne,  mais  il  lui  manque  jusqu'ici 
la  conflrmation  de  Tcxpérience. 

L'énergie  de  la  méthode  de  rotation  est  fort 
rande,  et  il  est  ordinairement  avantageux  de 


tenter  d'abord  la  réduction  à  Taide  de  la  mé- 
thode de  traction,  qui  est  plus  douce,  en  réser- 
vant l'autre  pour  les  cas  rebelles.  On  peut  se 
faire  une  idée  de  la  puissance  de  la  rotation,  en 
apprenant  qu'on  a  vu  la  tète  du  fémur  être  en- 
traînée au  delà  delà  cavité  cotjloîde,  en  la  traver- 
sant complètement  pour  sortir  par  le  côté  opposé 
du  ligament  capsulaire,  de  telle  sorte  que  la 
luxation  se  trouvât  transformée  en  une  luxation 
en  avant.  J'ai  observé  le  fait  fréquennment,  en 
expérimentant  sur  le  cadavre  la  mélhode  de  ro- 
tation; mais  il  ne  s'est  jamais  produit  sous  mes 
yeux  avec  la  mélhode  de  traction,  et  je  ne  crois^ 
pas  qu'avec  elle  il  soit  possible. 


/ 
Fig.  1315.  —  Mécanisme  de  la  réduction  d*ane  luxation  dorsale  par  rotation  (Digelow), 


//.    LUXATION  EN   ARRIÈRE  AU-DESSOUS   DU 
TENDON  DE  VOBTURATEUR  INTERNE. 

La  luxation  décrite  par  sir  Aslley  Coopér 
comme  se  fuisant  directement  en  arrière  dans 
Téchuncrurc  sciatique  n'existe  pas  à  titre  d'entité 
distincte  des  autres  luxations  en  arrière.  Sans 
doute,  il  existe  entre  ces  luxations  certaines 
difTéreiiccs  sous  le  rapport  de  la  direction  et  de 
retendue  du  déplacement,  mais  non  des  diffé- 
rences de  nature.  Leurs  symptômes  sont  sem- 
blables, leur  traitement  est  identique,  et  il  faut 
par  suite,  dans  toute  classification  clinique,  les 
regarder  comme  appartenant  &  une  môme  ca- 
tégorie. 

D'autre  part,  quand  la  tCte  du  fémur  est  pas- 


sée au-dessous,  et  non  plus  au-dessus  du  ten- 
don de  l'obturateur  interne,  de  nouveaux  rap- 
ports anatomiques  s'établissent,  et  il  faut  baser 
le  traitement  sur  des  principes  nouveaux,  en 
raison  de  certains  obstacles  mécaiiiques  qu*oi> 
doit  vaincre  pendant  la  réduction.  Go  sont  les 
luxations  qui  étaient  autrefois  décrites  sous  la 
dénomination  de  «  luxations  ischiutiques  »>,  et 
qu'on  jugeait  être  les  plus  rebelles. 

Causes. 

L'expérience  clinique  n'apprend  pas  exacte- 
ment por  quel  traumatisme  particulier  la  luxa- 
tion est  amenée  à  se  faire  au-dessous  du  tendon 
de  l'obturateur  plutôt  qu'au-dessus.  Les  auteurs 
déclarent  que  les  causes  sont  les  mômes  que 
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pour  les  autres  variétés  de  luxation  en  arrière» 
sous  la  réserve  que  la  flexion  de  la  cuisse  csl 
plus  prononcée  au  moment  de  Taccident  et  que 
la  force  traumatique  s'exerce  plus  directement 
en  bas,  de  façon  que  la  capsule  se  déchire  sur 
un  point  situé  au-dessous^  et  non  plus  au* 
dessus  du  tendon. 

Symptômes. 

IV après  BigeloWi  il  existe  dans  celte  luxation 
un  renverî?ement  extrême  du  membre  en  de- 
dans, et  aussi  une  adduction  tout  à  lait  extraor- 
dîuaire,  au  point  que  la  cuisse  luxée  croise  la 
cuisse  saine  au  niveau  de  son  tiers  moyen, 
Cependant  le  membre  peut  ne  pas  oiïrir  de  rac- 
courcissement; it  peut  même  descendre  plus 
bas  que  l'autre,  lorsque  le   malade  est  debout. 

Anatomie  pathologique. 

La  tôle  du  fémur,  dans  celle  variété  de  luxa- 
tion, glisse  au-dessous  du  tendon  de  l'obluru- 
teur  interne.  Quand  la  cuisse,  abandonnant  la 
position  fléchie,  dans  laquelle  le  déplacement 
s'est  produil,  s^abaisse  pour  s*étendre,  la  léte 
fémorale,  décri?ont  un  mouvement  inverse  en 
raison  de  laclion  du  ligament  en  \\  qui  sert  de 
point  d'appui  au  levier  fémoral,  remonte  der- 
rière le  tendon,  lequel  vient  s'appliquer  étroi- 
tement «utour  du  col  du  fémur,  enire  la  lôte  et 
le  cotjlo(Ûg.  13171.  On  voit  aussibît  quelot*slacle 
insurmontable  rencontrent  tous  les  efforts  de 
réduclion,  à  moins  qu  uae  manœuvre  spéciale 
ne  permette  k  la  tête  de  Fos  d'éviter  le  tenilon  et 
d'atteindre  le  cotyle  sans  résistance.  Une  con- 
naissance plus  exacte  du  mécanisme  de  cette 
variété  particulière  de  luxation  nous  a  appris  à 
remplir  cette  indication;  mais  il  n*est  pas  éton- 
nant que,  jusqu'à  ces  dernières  années,  ce  dé- 
placement ait  été  considéré  par  les  meilleurs 
chirurgiens  comme  absolument  irréductible. 

Traitement. 

L'extension,  d'après  la  méthode  de  Cooper, 
ne  doit  jamais  être  employée  dans  cette  luxation. 
Quand  la  tête  elle  col  du  fémur  sont  attirés  par 
les  tractions  simples  vers  le  cotyle,  ils  sont  im- 
médiatement arrêtés  par  la  résislance  du  ten- 
dou  placé  entre  eux  et  leur  point  de  destina* 
lion*  Les  tractions  simples,  à  quelque  degré 
qu*on  les  porte,  ne  sauraient  sufflre  pour  vain- 
cre cet  obstacle»  et  pourtant,  avec  une  force 
très  modérée,  on  peut,  si  Vos  est  bien  guidé, 
ErieyrI.  de  chrnir|^'e. 


éviter   toute  résislance  et  obtenir  aisément  la 
réduction. 

Les  principes  sur  lesquels  repose  la  réduc- 
tion ne  sont  difJlciles  ni  à  comprendre,  ni  à  re- 
tenir, si  on  s*esl,  une  fois,  bien  représenté 
l'exacte  situation  des  parties.  Le  chirurgien  doit 
se  souvenir  qu'a  Lélat  normal  le  tendon  croise 
la  face  postérieure  de  Tarticulation,  un  peu  au- 
dessous  de  son  niveau  ;  que»  la  cuisse  étant  for- 


'''V 


u 


FIg.  lâlO,  ^  Luxttion  dorsale  au-dessotts  du  tendon 
de  l'obturateur  interne. 

tement  fléchie,  la  télé  du  fémur  a  rompu  la 
capsule  qui  l'enveloppe  et  glissé  au-dessous  du 
tendon;  qu'elle  est  remontée  au-dessus  de  ce 
cordon  résistant ^  qui  est  maintenant  enroulé 
étroitement  autour  de  la  pailie  supérieure  du 
col  fémoral. 

Pour  opérer  la  réduction  d'une  luxation  de  ce 

genre,  le  chirurgien  doit  procéder  comme  suit: 

Le  blessé  étant  couché  sur  le  dos,  le  genou  est 

porté  en  travers  de  la  cuisse  opposée  dans  u  na 

IV,  —  20 
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addoclion  extrême,  pais  condait  en  haut,  hori- 
zonUlement  ren  le  ventre,  jusqu'à  ce  que  Too 
suppose  que  U  tète  da  fémor  est  descendue 
ao-dessoas  do  tendon.  La  cuisse  est  alors  éle- 
vée jusqu'à  la  Terticale.  La  tète  de  l'os  se  dé- 
gage ainsi  du  tendon  de  l'obUirateur,  pour  se 
placer  dans  la  situation  ordinaire  d'une  Iniation 
en  arriére.  La  rédaction  s'opère  ensuite  sans 
difficultés  spéciales  à  l'aide  des  différentes  mé- 
thodes que  nous  a? ons  déjà  indiquées.  Ainsi,  on 
peut  essayer  la  méthode  de  traction  (Voj.  p.  445), 
en  aidant  la  force  des  mains  avec  une  barre 
passée  sous  le  creux  du  Jarret  ;  ou  encore  le 
blessé  peut  être  couché  sur  le  rentre  arec  les 


Fig.  1317.  —  Laiaiion  fur  le  dos  de  rilium  aa-dessous 
du  tendon  de  robtunteor  interne  (Bigelow). 

cuisses  pendantes  au  bord  de  la  table,  pendant 
que  le  chirurgien  se  sert  de  la  main  ou  du  pied 
pour  faire  des  tractions  en  bas.  La  méthode  de 
rotation  peut  aussi  être  mise  en  usage,  exacte- 
ment comme  dans  la  luxation  au-dessus  du 
tendon. 

Mais,  lorsque  la  tête  du  fémur  est  ainsi  passée 
au-dessous  du  tendon,  il  arrive  quelquefois 
qu'en  dépit  des  efforts  les  mieux  dirigés,  on  ne 
réussisse  pas  à  la  dégager  à  l'aide  des  manœu- 
vres ordinaires.  Après  avoir  essayé  avec  soin  et 
persévérance  les  méthodes  qui  ont  déjà  été 
décrites,  la  nécessité  absolue  d'obtenir  la  réduc 
tion  légitimerait  l'emploi  d'un  procédé  aussi 
grave  que  la  rupture  du  tendon  de  Tobturateur, 
pour  remettre  les  os  dans  leur  situation  nor* 


maie.  Voici  de  quelle  façon  on  uiiierail  à  rom- 
pre le  teodon. 

Maneoitrt  à  emplo^fer  pomr  rompre  U  temim  de 
f  obturateur  Même,  —  Oo  peut  «Toir  recours  à 
cette  mesure  extrême,  quand  les  antres  moyens 
ont  échoué.  Les  désordres  qui  en  résnilent  ne 
sont  pas  considérables  et,  grâce  à  die,  on  penl 
aisément  réduire  des  luxations  qni  paraissaient 
autrefois  au-dessus  des  ressources  de  l'art  En 
raison  de  la  gravité  de  la  diiTormité  produite 
par  une  luxation  invétérée,  on  aurait,  ce  semble, 
de  sérieux  motifs  d'entreprendre  une  opération 
beaucoup  plus  périlleuse,  si  elle  offrait  des 
chances  de  succès.  Tous  les  chirurgiens  faisant 
autorité  sont  d'accord  pour  accepter  la  rupture 
du  tendon  comme  ressource  dernière.  La  ma- 
nœuvre consiste  surtout  dans  la  circamduction 
du  membre,  préalablement  étendu.  Le  fémnr 
doit  être  mis  dans  l'adduction  et  maintenu  en 
même  temps  à  plat  sur  la  table  ou  le  lit,  avec 
la  cuisse  portée  en  arrière  dans  une  extension 
exagérée.  Puis  il  doit  être  amené  fortement  en 
dehors,  quelle  que  soit  la  résistance  que  ron 
rencontre,  jusqu'à  ce  que  l'on  juge  que  le  ten- 
don est  déchiré.  Dans  ce  mouvement,  le  col  du 
fémur  est  poussé  en  arrière  et  en  haut  dans  une 
direction  absolument  opposée  au  muscle  dis- 
tendu et  à  son  tendon,  et  il  doit  en  déchirer  les 
fibres  avant  de  pouvoir  être  porté  bien  loin. 

Méthodes  anciennes  de  réduction  pour  les  luxa- 
tions de  la  hanche  en  atrière.  —  Les  méthodes  de 
réduction,  recommandées  par  sir  Astley  Cooper, 
et  aujourd'hui  tombées  en  désuétude,  peuvent 
être  décrites  de  la  façon  suivante  : 

Le  blessé  était  d'abord  saigné  largement, 
pour  amener  une  tendance  à  la  syncope  et  le 
relâchement  musculaire.  On  déterminait  aussi 
un  état  nauséeux  à  l'aide  du  tartre  stibié,  et  le 
relâchement  des  muscles  était  rendu  plus  com- 
plet par  l'immersion  du  blessé  dans  un  bain 
chaud.  Bien  qu'à  cette  époque  on  attachât  trop 
d'importance  à  la  rigidité  des  muscles  et  trop 
peu  à  la  résistance  des  ligaments,  il  ne  peut  être 
douteux  que  ce  traitement  général  devait  aider 
sérieusement  la  réduction  et  pourrait  aigour- 
d'hui  encore  être  quelquefois  employé,  si  l'on 
n'avait  dans  l'aneslhésie  un  moyen  beaucoup 
plus  efficace  de  produire  le  relâchement  mus- 
culaire. 

Le  blessé  était  ensuite  placé  sur  la  table  d'o- 
pérations et  maintenu  par  un  fort  lacs  périnéal 
passant  entre  les  cuisses  et  ramené  en  haut  et 
en  dehors  pour  s'attacher  à  un  anneau,  à  un 
crochet,  ou  à  tout  autre  objet  résistant  :  ce  lacs 
était  destiné  à  la  contre-extension  et  devait  ré- 
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si  s  1er  à  la  puissance  exlraordinuire  à  la^iueHe  on 
aHaît  recourir  pour  rextension.  Pour  pralî(|uer 
cet  Le  eîtensjOTi,  on  entourai  l  la  cuisse»  immé* 
dîalement  au-dessus  du  genou,  d'une  serviette 
mouilléei  et  quelquefois  sur  cette  serviette  on 
bouclait  une  courroie  de  cuir,  autour  de  la- 
quelle on  tiisposail  les  demi-elefâ  lerminaîes  de 
la  corde  à  cxlension.  On  e\er<;ail  alors  les  Irac- 
lions  à  Taide  des  moufles^  dans  la  position  où 
Ton  trouve  toujours  le  membre ^  c*est-à-dire 
dans  une  adduction  légère  et  dans  la  fleiîon. 
Pendant  ces  tractions,  le  chirurgien  imprimait 
à  la  cuisse  un  mouvement  de  rotation  en  de- 
dans et  en  dehors,  en  se  servant  de  la  jambe, 


saisie  près  du  cou-de-pied  et  fléchie  sur  la- 
cuisse»  comme  d'un  bras  de  levier  Après  quel- 
ques instants,  les  tissuà  cédaient  d'ordinaire  à 
la  traction  énorme  des  moufles.  La  tension  de 
la  portion  de  capsule  demeurée  intacte  faisait 
sans  doute  prendre  au  bassin  une  direclion  un 
peu  plus  favorable,  quelques*unes  des  fibres  qui 
gênaient  la  réduction  se  déchiraient  ou  se  lais- 
saient distendre,  et  la  tète  du  fémur  se  rappro- 
chait peu  à  peu  du  colyle,  jusqu'à  ce  qu'elle 
franchît  le  rebord  de  cette  cavité  et  se  remit 
brusquement  en  place.  Les  succès  obtenus  à 
Faide  des  moufles,  la  vogue  dont  cette  mé* 
Ihode  a  joui  pendant  de  longues  années,  mon- 


FIg.  1318.  —  Uéthode  de  réduciion  da  Gooper  pour  tes  laiatians  dura^it:^. 


trent  qu'elle  n*ét&lt  pas  aussi  fâcheuse  dans  la 
pratique  qu'on  pourrait  le  supposer  à  priori. 
Afec  Topinion  admise  à  cette  époque,  qu'il  fal- 
lait surtout  vaincre  la  résistance  musculaire,  il 
n*y  avait  rien  d  absurde  à  employer  une  grande 
force  de  traction.  Quant  à  la  question  des  ré- 
sultats définitifs,  on  ne  trouverait  que  bien  peu 
de  faits,  si  même  il  en  existe,  pour  montrer  que 
l'emploi  de  celle  force  a  retardé  la  guérison.  SI 
donc,  à  notre  époque»  un  chirurgien  se  décidait 
à  suivre  la  méthode  de  sir  Astley  Cooper,  il 
pourrait  invoquer  en  faveur  de  cette  pratique  le 
témoignage  de  sérieuses  autorités,  et  il  n'est 
pas  probable  quHl  en  résultai  aucun  dommage 
pour  le  blessé  ;  mais  je  ne  crois  pas  que  cette 
méthode  ait  jamais  besoin  d'être  employée  par 


un  chirurgien  qui  possède  bien  la  théorie  des 
manœuvres  de  douceur. 

L'emploi  des  mou  (les  n'était  pas  sans  offrir 
quelque  incertitude;  leur  application  sur  le 
membre  étendu  mettait  dans  un  violent  état  de 
tension  le  ligament  en  Y,  qui  opposait  une  ré- 
sistance énorme  et  rendait  souvent  inutiles  les 
eETorts  des  chirurgiens  les  plus  distingués»  Quel- 
quefois on  obtenait  des  résultats  beaucoup 
meilleur»,  en  se  servant  d'un  trépied  qui  per- 
mettait de  faire  l'extension  dans  une  direction 
perpendiculaire  à  l'axe  du  tronc. 

L*ajU8teurde  Jarvis  assurait  d'autres  facilités, 
car,  tout  en  étanl  capable  de  fournir  une  force 
de  traction  énorme,  il  se  prétait  aisément  à  tous 
les  mouvements  de  rotation,  de  flexion  et  d*ad- 
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duclion.  Alors  même  qu'elles  n'étaient  pas  exé- 
cutées dans  les  conditions  les  meilleures,  ces 
manœuvres  aidaient  beaucoup  la  réduction,  en 
ce  que,  d'une  part,  elles  tendaient  à  rompre  les 
faisceaux  ligamenteux  qui  résistaient,  et  d'autre 
part  elles  mettaient  souvent,  bien  que  par 
hasard,  l'articulation  dans  une  situation  plus 
favorable  à  la  réduction. 

Cet  ajusteur  est  un  instrument  admirable 
comme  agent  d'extension,  non  seulement  dans 
les  luxations  de  la  hanche,  mais  dans  toutes  les 
luxations,  surtout  dans  les  luxations  anciennes. 
En  faisant  la  contre-extension  sur  un  point  voi- 
sin du  centre  des  mouvements  de  l'articulation. 


Fig.  1319.  —  Trépied  pour  l'extension  verticale. 
(Bigelow.) 

il  permet  les  mouvements  les  plus  étendus  dans 
tous  les  sens,  eli  grâce  à  cette  combinaison 
d'une  extension  puissante  et  des  manœuvres 
de  douceur,  il  produit  des  résultats  que  les 
moufles  ne  peuvent  jamais  donner.  Malheureu- 
sement, cet  instrument  merveilleux  ne  se  fa- 
brique plus  depuis  que  les  méthodes  modernes 
de  douceur  ont  fait  disparaître  la  plupart  de  ses 
ndications. 

LUXATIONS   EN  AVANT. 

Les  luxations  en  avant  comprennent,  dans  un 
groupe  unique,  toutes  les  variétés  de  déplace- 
ment dans  lesquelles  la  tôte  du  fémur  passe 


en  avant  d'une  ligne  verticale  passant  par  le 
cotyle.  Les  caractères  généraux  qui  en  font 
un  groupe  distinct  de  celui  des  luxations  en 
arrière  résultent  de  ce  fait  anatomique,  que  le 
grand  trochanter  ne  peut  participer  au  mouve- 
ment de  la  tète  en  avant,  pas  plus  qu'il  ne  peut 
la  suivre  dans  les  luxations  en  arrière,  et  cela 
pour  la  même  raison,  à  savoir  :  la  résistance  du 
ligament  en  Y.  La  position  du  membre  est 
donc,  à  beaucoup  d'égards,  directement  oppo- 
sée à  celle  qu'on  observe  dans  les  luxations  en 
arrière,  le  renversement  en  dehors  remplaçant 
le  renversement  en  dedans  comme  symptôme 
constant  ;  et  les  mouvements  nécessaires  pour 
opérer  la  réduction  sont  plus  ou  moins  exacte- 
ment inverses  de  ceux  qui  ont  déjà  été  décrits. 
Le  groupe  des  luxations  en  avant  comprend 
les  luxations  pubiennes,  ou  directement  en 
avant,  et  les  luxations  ovalaires,  dans  le  trou 
ovale  ou  obturateur. 

Causes,  symptômes  et  traitement  en 
général. 

Les  luxations  en  avant  s'observent  d'ordi- 
naire à  la  suite  d'accidents  où  la  violence  trau- 
matique  a  surpris  la  cuisse  dans  l'extension 
complète,  comme  les  chutes  sur  les  genoux  ou 
les  pieds,  avec  le  membre  étendu  ou  môme 
porté  un  peu  en  arrière.  Il  est  rare  que  cette 
luxation  soit  produite  par  un  coup  sur  la  han- 
che, comme  il  arrive  pour  d'aulres  variétés  de 
déplacement.  On  a  vu  la  flexion  extrême  en  ar- 
rière (hyper-extension)  produire  une  luxation 
pubienne,  comme  chez  un  blessé  de  Ure  (I),  qui 
se  luxa  la  hanche,  en  nageant,  au  moment  où 
il  étendait  fortement  le  membre.  Dans  ce  cas,  le 
membre  devait  en  môme  temps  se  trouver  dans 
une  abduction  marquée,  bien  que  l'abduction 
détermine  plus  communément  une  luxation 
ovalaire  qu'une  pubienne.  L'écarlement  brus- 
que des  genoux,  comme  lorsqu'une  masse  pe- 
sante tombe  sur  le  tronc,  ou  lorsque,  dans  l'ac- 
tion de  monter  à  cheval  ou  de  marcher  sur 
un  objet  mobile,  un  pied  est  brusquement 
emporté  loin  de  l'autre,  peut  déterminer  ce 
genre  de  déplacement. 

La  tôte  du  fémur  est  chassée  à  travers  la  par- 
tie antérieure  de  la  capsule,  en  dedans  du  liga- 
ment en  Y,  dont  la  traction,  aidée  de  celle  de 
l'obturateur  interne,  met  la  diaphyse  du  fémur 
dans  la  rotation  en  dehors  et  applique  le  tro- 
chanter contre  le  sourcil  du  cotyle.  Le  membre 

(l)  The  Lancely  no?.  I8r>7. 
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se  trouve  dont  dans  la  roUtian  en  dehors.  Il 
est  ordinairement  dans  Fatiduction  et  présente 
un  certain  raccourcissement  dans  k  luxation 
pubienne;  dans  la  luxation  ovalairo,  il  est  al- 
longé. 

Le  traitement  des  luiations  en  avant  néces- 
site une  série  de  manœuvres  plus  ou  moins 
complètement  inverses  de  celles  u>ilées  dans 
les  luTsations  en  arrière.  II  vu  ne  un  peu  avec  les 
dîlTérences  de  siège  de  la  tête  fémorale. 

UL  IVXATiO^  SVH  LU  PVBIS. 

Causes. 

Une  extension  exagérée  ou  une  légère  llexiot) 
de  la  cuisse  en  arrière,  au  moment  de  recevoir 
un  coup  brusque  ou  de  tomber  sur  les  pieds  oti 


Fie*  l^tiï.  —  Ltixfttion  sur  le  pubisi,  au-dessous  de 
l*éplne  îHsque  intérieure  et  inréricure  (d'tprèi 
Bigelow). 

les  genou i,  telle  est  la  cause  signalée  dans  la 
plupart  des  observations  de  luxation  pubienne. 
Celte  luxation  peut  encore  être  produite  par  un 
coup  violent  sur  la  face  postérieure  de  lacuisse^ 
près  de  son  extrémité  supérieure.  Un  accident 
insignifiant,  comme  un  faux  pas^  a  pu  k  détcr- 
miner,  mais  cette  dernière  cause  est  surtout 
susceptible  de  produire  k  Tracture  du   col  du 


fémur,  qui  s'observe  souvent  à  la  suite  d'une 
chute  légère. 

Anatomte  pathologique. 

L'anatomie  pathologique  de  la  luxation  pu* 
bienne  a  déjà  été  indiquée  du  us  la  description 
générale  des  luxations  en  avant,  La  situation  de 
latétGdufémurest  variable  i  tantùlon  la  rencon- 
tre directement  en  haut,  sous  le  ligament  en  Y» 
tantôt  directement  en  avant  sur  le  corps  du 
pubis.  Entre  ces  deux  points,  elle  peut  occuper 
une  série  de  positions  intermédiaires. Quelquefois 
elle  se  porte,  suivant  îa  diagonale,  en  dedans  et 
en  haut  sous  le  ligament  dePoupart,  en  causatU 
parmi  les  nerfs  et  les  vaisseaux  des  désordres 
plus  ou  moins  marqués,  mais  d'ordinaire  en  les 
repoussant  de  côté  plutôt  qu'en  les  blessant, 
pour  se  placer  au-dessus  et  en  dedans  du  rebord 
pelvien,  sous  les  muscles  grand  oblique  et 
transverse. 

Symptômes. 

La  tAte  du  fémur  peut  souvent  être  nperoue, 
rormanl  une  tumeur  volumineuse  sur  le  pubis 
ou  dans  tout  autre  point  qu'elle  occupe.  Très  fré- 
quemment, elle  chevauche  sur  le  bord  de  Los, 
et  forme  une  saiilie  très  marquée.  Le  pied  est 
renversé  en  dehors  et  résiste  à  tous  les  efforts 
[>âur  le  mettre  dans  la  rotation  en  dedans. 
Comme  dans  les  luxations  en  arrière,  il  existoj 
un  certain  degré  de  flexion  du  membre,  flexion 
peu  considérable,  mais  que  l'on  ne  fait  pas  dis- 
paraître en  pressant  sur  le  genou,  le  seul  effiH 
de  ce  mouvement  étant  de  d(^te^miner  une  en- 
tellure  de  la  colonne  lombaire  et  un  renvor* 
sèment  du  bassin  en  avant.  Au  lieu  de  croiser 
le  membre  sain,  la  cuisse  luxée  est  portée  en 
dehors  dansTabduction  ;  c'est  là  un  symptôme 
peu  nmrqué,  maïs  constant.  En  somme,  les  ca- 
ractère» distinctifs  de  la  luxation  se  maintien- 
nent rîgoureusement,  malgré  tous  les  efforts 
pour  faire  mouvoir  le  membre,  et  se  rétabhssent 
dès  que  le  membre  est  laissé  libre.  X  la  mensu- 
ration, le  membre  présente,  dans  la  plupart  des 
cas,  un  raccourcissement  de  deux  centimètres 
et  demi  à  cinq  centimètres;  il  ns  a  d'excep- 
tion que  pour  les  cas  oii  le  déplacement  s'est 
fait  directement  en  avant  sur  le  pubis.  La  men- 
suration montre  aussi  que  la  distance  qui  sépare 
le  grand  Irochanter  de  la  symphyse  pubienne 
est  moindre  d'un  centimètre  et  demi  à  six  cen* 
limctres,  sur  le  membre  luxé  que  sur  le  mem- 
bre sain. 
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Diagnostic , 

Le  diagnostic  différentiel  entre  une  fracture  du 
col  du  fémur  et  une  luxation  pubienne  peut  tou- 
jours être  établi,  si  Ton  se  souvient  que  le  renver- 
sement de  la  cuisse  en  dehors,  qui  s'observe  dans 
la  fracture,  ne  s'accompagne  pas  de  Timmobilité 
du  membre,  pendant  le  sommeil  anesthésique, 


Fig.  1321.  -*  Luxation  pubienne. 

et  que,  dans  ce  même  cas,  on  ne  constate  point 
une  flexion  et  une  abduction  de  la  cuisse  qu'il 
soit  impossible  de  faire  disparaître.  Dans  la  frac- 
ture du  col,  le  membre,  sous  l'influence  des 
tractions  décrites,  reprend  sa  longueur  primi- 
tive ;  il  n'en  est  point  ainsi  dans  la  luxation.  La 
tumeur  saillante  formée  par  la  tête  du  fémur 
dans  sa  nouvelle  position  est  un  signe  qui  décide 
complètement  cette  question  du  diagnostic  dif- 
férentiel. 


Traitement  des  luxations  pnbieanes. 

Bigelow  recommande  les  procédés  suivants  : 

{^  Dans  les  luxations  en  avant,  comme  dans 
celles  en  arrière,  la  méthode  nouvelle  implique 
la  nécessité  de  la  flexion,  afin  de  relAcher  le  U- 
gament  en  Y,  mais  il  faut  se  souvenir  que  c'est 
l'abduction  et  non  l'adduction,  qui  est  la  posi- 
tion la  plus  favorable  à  la  réduction.  11  faut 
donc  fléchir  la  cuisse  et  la  mettre  dans  l'abduc- 
tion —  en  d'autres  termes,  porter  le  genou  en 
haut  et  ensuite  en  dehors  —  et  faire  des  trac- 
tions suivant  l'axe  du  fémur,  pendant  qu'un  aide 
repousse  la  tête  fémorale  en  bas  et  en  dehors 
vers  le  cotyle. 

Voici  une  modification  de  celte  méthode,  qui 
réussit  quelquefois  :  Fléchir  la  cuisse  à  angle 
droit  sur  le  tronc  et  imprimer  à  la  diaphyse  de 
l'os  un  fort  mouvement  de  rotation,  soit  en  de^ 
dans,  soit  en  dehors,  pour  remettre  le  ligament 
en  Y  dans  sa  situation  normale  par  rapport  au 
fémur.  Pendant  que  le  chirurgien  ou  un  aide 
presse  fortement  avec  la  main  sulr  la  tête  de  Tos, 
abaisser  le  membre  jusque  sur  le  plan  du  lit. 

2«  Le  chirurgien  s'assied  aux  pieds  du  blessé, 
place  un  pied  sur  le  périnée,  pour  faire  la  con- 
tre-extension sur  le  pubis  et  l'ischion,  et  im- 
prime au  membre  un  mouvement  de  rotation 
en  dedans  en  agissant  sur  le  pied.  Avec  la  main, 
ou  avec  une  nappe  passée  autour  de  ses  épaules, 
il  fait  une  forte  traction, 
soutient,  il  ordonne 
blessé  sur  son  séanL 

3^  Le  blessé  est  couché  sur  le  ventre,  les  cuis- 
ses pendantes  sur  le  bord  bien  matelassé  d'une 
table,  comme  il  a  déjà  été  dit  à  propos  du  trai- 
tement des  luxations  en  arrière  ;  le  chirurgien 
place  le  genou  ou  le  pied  dans  le  creux  poplité 
pour  faire  l'extension,  tandis  que  la  jambe  du 
membre  luxé  fléchie  sur  la  cuisse  lui  sert  de 
bras  de  levier  pour  effectuer  le  mouvement  de 
rotation  en  dedans.  Le  genou  du  côté  affecté 
est  maintenu  un  peu  écarté  de  l'autre,  en  rai- 
son de  l'abduction  où  doit  être  le  membre. 

4''  Le  blessé  est  couché  sur  le  dos,  et  le  chi- 
rurgien, se  baissant  au-dessous  de  lui  ou  age- 
nouillé entre  les  cuisses  écartées,  dispose  le 
membre  de  manière  à  ce  que  le  genou  fléchi 
repose  sur  son  épaule,  pendant  qu'il  embrasse 
la  cuisse  près  du  bassin.  On  peut  ainsi  obtenir 
une  très  forte  traction,  tout  en  repoussant  la 
tête  avec  les  mains  vers  le  cotyle. 

5^  La  circumduction  peut  (comme  dans  les 
luxations  en  arrière)  devenir  nécessaire  pour 


.,  et,  pendant  qu'il  la 
aux  aides  de  mettre  le 
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agFandir  la  petite  boutonnière  faite  k  la  capsule, 
avîint  que  la  tête  du  fémur  puisse  être  ramenée 
dans  sa  cavité. 

Lorsque,  après  des  eETorts  consciencieux, 
cette  manœuvre  paraît  indiquée,  on  porte  forte- 
ment en  dedans  la  cuisse,  préakhleraent  flé- 
chie, malgré  la  résistance  (ibreuse  que  Ton  ren- 
contre, comme  si  on  se  proposait  de  transfor- 
mer la  luxation  pubienne  en  luxation  dorsale; 
le  mouvement  de  circumduction  opéré,  on 
exerce  une  traction  assez  forte  pour  soulever  les 
hancbes  du  malade  au-dessus  du  sol,  de  façon 
à  ce  que  le  poids  du  corps  serve  à  faire  la  con- 
tre-extension. On  peut  obtenir  un  surcroît  de 
force  en  faisant  la  contre-extension  avec  îe  pied 
placé  sur  le  périnée  ou  sur  le  pubis.  Quelque- 
fois on  peut  se  trouver  bien  de  faire  attirer  la 
cuisse  en  dehors,  à  Taide  d'un  lac  disposé  au* 
tour  de  la  partie  interne  du  membre. 

6"  La  méthode  de  rotai imi^  dite  autrefois  mé- 
thode de  Reid,  diffère  de  celle  que  nous  avons 
décrite  à  propos  du  traitement  des  luxations  en 
arrière,  en  ce  que  les  mouvements  sont  inver- 
ses. Le  membre  est  d'abord  fléchi  et  mis  dans 
l'abduction  ;  puis  on  lui  fait  décrire  une  sorte 
de  mouvement  circulaire  au-dessus  du  ventre 
avec  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse  qui  est 
maintenue  dans  la  rotation  en  dedans.  La 
direction  de  ce  mouvement  circulaire  est  vers 
la  hgne  médiane,  c'esl-à-dire  opposée  h  cefledu 
mouvement  qui  convient  aux  luxations  en  ar- 
rière. Oiïûïid  le  genou  se  trouve  immédiatement 
au-dessus  du  cotyle,  on  l'abaisse  pour  mettre 
le  membre  dans  Textensionp  tout  en  imprimant 
à  la  cuisse  un  mouvement  de  rotation  en  dehors. 

Il  arrive  quelquefois  que  cette  manœuvre 
transforme  une  luxation  pubienne  en  une  luxa- 
tion dorsale,  que  l'on  peut  ensuite  réduire  sui- 
vant les  procédés  ordinaires. 

IV.  lUXATlOSS  ÙÏALAIRES. 

Dans  la  luxation  ovalaire,  la  dernière  des 
quatre,  principales  variétés  de  luxations  de  la 
hanche,  la  tôte  du  fénmr  s'est  déplacée  à  la  fois 
en  bas  et  en  avant  du  cotvte. 

Causes  • 

Les  auteurs  signalent  comme  la  cause  ordi- 
naire de  cette  luxation  une  violence  trauma- 
tique  surprenant  le  membre  dans  une  forte 
abduction.  Bien  qu*on  rapporte  souvent  racci- 
dent  à  un  coup  reçu  sur  le  dos,  par  exemple,  à 
la  chute  d'une  masse  pesante  sur  cette  région, 


tandis  que  les  cuisses  sont  écartées,  H  est  pro* 
bable  que  la  luxation  ovalaire  résulte  le  plus 
souvent  d'une  chute  faite  d'un  lieu  élevé  et 
portant  obUqnement  sur  le  pied  ou  le  genou, 
de  façon  k  mettre  le  membre  dans  une  abduQ* 
lion  forcée, 

Anatomle  pathologtqtie. 

La  partie  inférieure  et  antérieure  de  la  cap#1 
suie  se  romptj  les  fiijrcs  qui  la  constituent  eaj 
ce  point  étant  assez  peu  résistantes,  et  la  tête) 
du  fémur  glisse  en  avant,  le  long  delà  branche 


Fig.  1332.  -^  Mécanisme  de  la  luxation  dans  le  trou 
ovAle,  avec  te  tîgament  en  Y  tenant  suspendu  le 
irochantcr.  La  tète  du  fémur  est  logée  dans  le 
trou  ovalo  et  le  trochanter  appuie  contre  le  cotyle, 

horizontale  du  pubis,  en  se  dirigeant  vers  le 
trou  ovale,  pour  venir  se  placer  quelquefoia 
immédiatement  sur  ce  trou  ,  quelquefois  au» 
dessus  et  quelquefob  un  peu  au-dessous  et  eo 
arrière. 

La  tête  du  fémur  et  le  grand  trochanter,  dana 
la  plupart  des  cas  de  lu  station  ovulaire,  se  trou- 
vent à  peuprés  dans  le  plan  normal^  si  bien  que 
le  col  du  fémur  continue  à  regarder  vers  la  ligne  , 
médiane  et  qu'il  y  a  peu  de  rotation.  Quand  ta 
déplacement  s'est  fait  plus  en  avant,  l'os  se 
tourne  légèrement  en  dehors^,  et  quand  c'est  en 
bas  que  le  déplacement  est  surtout  accentué,  oi^ 
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constate  un  certain  renversement  en  dedans, 
comme  dans  la  luxaUon  en  arrière. 

Symptômes. 

L'abduction  est  un  symptôme  constant  ;  elle 
est  plus  marquée  que  dans  la  luxation  pu- 
bienne. Le  pied,  comme  pouvait  le  faire  prévoir 
ce  que  nous  avons  dit  de  Tanatomie  patholo- 
gique, ne  montre  pas  de  tendance  constante  à 
se  renverser,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans. 


1323.  —  Luxation  ovalaire. 


Les  orteils  regardent  quelquerois  directement 
en  avant,  rarement  un  peu  en  dedans  ou  en 
dehors.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  position  que 
le  pied  affecte,  on  Ty  trouve  absolument  fixe. 
Gomme  dans  toutes  les  luxations  de  la  hanche, 
il  existe  une  légère  flexion,  qu'on  ne  peut  faire 
disparaître  qu'au  prix  d'un  mouvement  de  bas- 
cule du  bassin.  Cette  flexion  est  d'environ 
trente-cinq  degrés.  Le  membre  présente  un 
allongement  variable  de  douze  millimètres  à 
six  centimètres  et  demi. 


Traitement. 

Les  méthodes  de  réduction  indiquées  plus 
haut  pour  la  variété  pubienne  de  la  luxation  en 
avant  sont  également  applicables  aux  luxations 
ovalaires  ;  on  peut  y  ajouter  les  suivantes  : 

1»  La  rotation,  au  lieu  de  commencer  par 
l'abduction  -du  membre  (fig.  1324),  et  le  mouve- 
ment circulaire  en  dedans,  comme  nous  l'avons 
indiqué  en  parlant  de  la  réduction  des  luxations 
pubiennes  par  la  méthode  de  rotation,  peut  être 
faite  en  sens  opposé  et  avec  le  membre  dans 
Tadduction,  exactement  comme  dans  les  luxa- 


Fig.  1324.  —  Réduction  d'une  luxation  ovalaire  par  la 
méthode  de  douceur  (Bigelow). 

tions  dorsales.  Quelques  chirurgiens  préfèrent 
cette  méthode  et  revendiquent  pour  elle  des 
succès  égaux  à  ceux  de  l'abduction  avec  mouve- 
ment circulaire  vers  la  ligne  médiane  du  tronc, 
suivant  le  procédé  ordinairement  recommandé. 
2®  La  réduction  a  souvent  été  obtenue  en 
faisant  asseoir  le  malade,  avec  les  jambes  éten- 
dues, et  en  plaçant  une  natte  ou  une  couver- 
ture roulée,  une  grosse  barre  enveloppée  de 
plusieurs  épaisseurs  d'un  tissu  de  laine,  entre 
la  partie  supérieure  des  cuisses  mises  dans  l'ab- 
duction. Le  chirurgien  saisit  les  deux  cous-de- 
pied  ou  les  deux  genoux  et  les  rapproche  l'un 
de  l'autre,  en  exerçant  ainsi  sur  la  tôle  luxée,  à 
l'aide  des  cuisses  étendues,  une  sorte  d'action 
de  levier. 
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En  principe  ,  plusieurs  des  mélhodes  qui 
viennt^nl  d'élre  décrites  pour  les  luxations  en 
avant  paraissent  identiques  ;  elles  ont  été  étu- 
diées séparément  pour  rendre  nos  indications 
plus  précises  et  plus  fadlement  intelligibles  pour 
chaque  CQs. 

Mélhodes  anciennes*  —  Bien  que  tombées  en 
désuétude,  les  méthodes  de  Cooper  demandent 
à  être  décrites,  car,  tout  récemment  encore, 
elles  étaient  d'usage  commun  dans  les  luxations 
de  la  hanche,  tant  en  avant  qu'en  arrière.  Les 
Toici  brièvement  résumées  : 

l"  Dans  les  tuxaîiûns  pubienntB,  la  conlre- 
exleusion  était  pratiquée  au  moyen  d'un  drap 
passé  entre  les  cuisses  et  dont  les  extrémités» 
nouées  en  dehors  du  bassin,  du  côté  luxé, 
étaient  ensuite  fixées  à  quelque  appui  solide. 
Au  moyen  d'un  nœud  en  demi-clefs  disposé  sur 
une  serviette  enroulée  autour  de  la  cuisse, 
immédiatement  au-dessus  du  genou,  on  faisait, 
avec  les  moufles  ou  le  vindas  espagnol,  des 
tractions  dirigées  en  bas  et  un  peu  en  arrière, 
en  laissant,  dans  ce  but»  le  membre  pendre  lé- 
gèrement sur  le  bord  de  la  table. 

2"  Dans  les  luxntiom  omUircs^  et  autres  va- 
riétés de  luxation  en  avant  et  en  bas,  on  opérait 
la  réduction  en  faisant  coucher  le  blessé  hori- 
xoûlalement  et  en  passant,  autour  des  hanches, 
un  peu  au-dessous  de  la  crête  de  rilion,  le  lacs 
contre-extenseur,  auquel  on  faisait  croiser  le 
tronc,  en  avant  et  en  arrière,  pour  rattacher 
ensuite  à  un  appui  résistant,  du  côté  sain.  Ce 
lacs  ne  passait  pas  entre  les  cuisses,  mais  en- 
tourait la  hanche.  I^our  rextension,  on  disposait 
un  lacs  autour  de  la  partie  interne  de  la  cuisse 
luxée,  près  de  son  extrémité  supérieure,  en  lui 
donnant  une  direction  opposée  à  celle  du  lacs 
contre-extenseur*  c'est-à-dire  en  dehors  et  un 
peu  en  haut.  On  tirait  fortement  sur  ce  lacs 
avec  les  moufles,  dans  le  but  d'amener  la  tête 
du  fémur  en  haut  et  en  dehors  vers  le  cotyle« 
tandis  que  le  chirurgien,  saisissant  avec  la  main 
le  cou -de-pied»  pratiquait  Textension  et  se 
servait  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  comme  d'un 
levier  pour  aider  la  réduction. 

Divers  auteurs,  s'appuyant  sur  rexpéricncc 
clinique  ou  sur  le  raisonnement,  ont  apporté 
aux  méthodes  de  sir  Aslley  Cooper  des  modifi- 
cations, dont  quelques-unes  facilitaient  notable- 
m^Mit  la  n-'duction  et  constituaient  en  réablé  un 
acheminement  vers  les  méthodes  de  douceur* 
Il  y  a  été  fait  des  allusions  détaillées  dans  notre 
aperçu  historique.  Le  but  de  cet  article  n'a  pas 
été  de  décrire  minutieusement  tous  les  modes 
de  traitement  qui  ont  été  ou  pourraient   être 


encore  plus  otî  moins  utiles  en  l'absence  des 
mélhodes  modernes  perfectionnées,  mais  pîut^it 
d'exposer  ces  méthodes  sous  leur  forme  défi- 
nitive, telles  qu'on  les  pratique  aujourd'hui,  et 
de  ne  présenter  les  mélhodes  anciennes  et 
tombées  en  désuétude  qu'au  point  de  vue  du 
contraste  ,  en  omettant  absolument  la  des- 
cription de  ces  variétés  intermédiaires,  qui  cons- 
tituaient k  la  vérité  une  sérieuse  amélioration 
sur  les  procédés  précédents,  et  qui  servirent 
d'étapes  dans  le  mouvement  de  transition  qui 
se  faisait  des  mélhodes  anciennes  aux  nou- 
velles, mais  qui  néanmoins  peuvent  être  consi- 
dérées aujourd'hui  comme  ayant  survécu  à 
leur  utilité. 

LVXATlQ}iS  IRRÈaïUÈMS  OU  ANOHMALES 
DU  FÊMim. 

Dans  de  rares  exemples,  le  ligament  Y  se  dé- 
chire totalement  ou  en  partie,  de  telle  sorte 
qu'il  n'exerce  plus  sa  traction  habituelle  sur  le 
col  et  le  grand  troclianter,  et  que  le  membre 
ne  prend  plus  l'attitude  caractéristique  en  rota- 
tion, flexion,  ou  adduction,  qui  permet  d'ordi- 
naire d'élalilir  le  diagnostic, 

h  Luxation  sm-t^pineuse, 

La  htration  su  s- épineuse  (Bîgelow)  est  une 
forme  dans  laquelle  le  faisceau  externe  du  liga- 


r»g.  nth*  —  Luxation  iaB-épineuie  (d'«prè«  Bigelow}* 

ment  en  Y  est  rompu»  et  la  tête  de  To»  située 
au-dessus  de  Tépine  iliaque  antérieure  et  îufé- 
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rieure,  avec  le  col  croisant  le  rebord  du  bassin 
et  le  trochanter  tourné  en  arrière,  d'où  une  ro- 
tation de  la  diaphyse  en  dehors  (fig.  1325).  Natu- 
rellement, le  renversement  en  dehors  et  le  rac- 
courcissement sont  très  grands.  Il  existe  aussi 
une  certaine  abduction,  et  le  membre  est  rigou- 
reusement fixé  dans  sa  position  d'un  côté  par  le 
faisceau  interne  du  ligament  demeuré  intact, 
et  de  Tautre  parce  que  la  tête  du  fémur  est 
accrochée  sur  le  rebord  du  bassin. 

Traitement. 

Le  traitement  doit  avoir  pour  but  de  dégager 
le  col  du  fémur  du  faisceau  interne  du  liga- 
ment, en  portant  le  genou  en  dedans  de  façon 
à  mettre  le  membre  dans  Tadduclion,  et  en 
môme  temps  en  imprimant  au  fémur  un 
mouvement  de  rotation  en  dehors  jusqu'à  ce 
que  la  tôte  de  cet  os  descende  sur  le  dos  de 
l'ilion  ;  la  réduction  peut  ensuite  élre  opérée 
comme  dans  les  autres  luxations  dorsales. 

IL  Luxations  dorsales  avec  renversement 
en  dehors. 

Différents  auteurs  parlent  de  luxations  dor- 
sales avec  renversement  en  dehors.  Ordinaire- 
ment, les  luxations  en  arrière  s'accompagnent 
d'une  rotation  très  marquée,  d'un  renversement 
notable  du  membre  en  dedans,  par  suite  de  la 
tension  du  ligament  en  Y,  demeuré  intact,  et 
qui  maintient  le  trochanter  en  avant  pendant 
que  la  tôte  se  déplace  en  arrière.  Dans  les  cas 
fort  rares  auxquels  je  fais  allusion,  le  tro- 
chanter se  déplace  en  arrière  avec  la  tôte  fé- 
morale et  se  trouve  môme  derrière  elle.  Un 
déplacement  de  ce  genre  ne  peut  se  produire 
que  si  le  faisceau  externe  du  ligament  en  Y  est 
largement  déchiré,  ce  qui  fait  perdre  à  ce  liga- 
ment son  action  sur  le  trochanter. 

Traitement. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  matériellement  de 
celui  de  la  forme  dorsale  ordinaire,  sauf  qu'il 
faut  toujours  commencer  par  fléchir  la  cuisse  et 
par  la  mettre  dans  l'adduction  et  le  renverse- 
ment en  dedans,  avant  de  passer  à  d'autres  ma- 
nœuvres. 

m.  Autres  formes  rares. 

On  observe  d'autres  formes  rares  dans  les- 
quelles le  ligament  en  Y  est  complètement  dé- 


truit, avec  d'autres  portions  de  la  capsule.  Les 
faisceaux  résistants  qui  donnent  ordinairement 
à  1*08  déplacé  sa  position  particolière,  dans 
chaque  variété  de  luxation,  sont  complètement 
rompus,  et  on  ne  saurait  assigner  à  ces  luit- 
tions  de  caractères  nettement  définis.  Les  luxa- 
tions de  ce  genre  se  voient  très  rarement  Leur 
traitement  consiste  surtout  dans  des  tractions 
faites  suivant  la  direction  que  le  membre  prend 
le  plus  aisément  et  dans  diverses  manœuvres 
que  peut  réclamer  chaque  cas.  Ces  manœuvres 
varient  beaucoup  entre  elles,  suivant  le  méca- 
nisme, également  très  variable,  des  différents 
traumnlismcs. 

LUXATIONS  DE  LA  HANCHE  COMPLIQUÉES  DE 
FRACTURE, 

Les  fractures  de  la  diaphyse  du  fémur,  lors- 
qu'elles compliquent  les  diverses  luxations  delà 
hanche,  gênent  beaucoup  la  réduction,  car  elles 
nous  privent  du  bras  de  levier  que  fournit  ordi- 
nairement cet  08,  pour  les  manœuvres  de 
douceur.  On  peut  cependant  employer  avec 
efficacité  les  tractions  en  différents  sens,  i 
moins  que  la  fracture  ne  soit  très  voisine  de 
l'articulation.  Dans  le  cas  de  luxation  pu- 
bienne, une  pression  directe  sur  l'os  facilite 
beaucoup  la  réduction.  11  y  a  des  probabilités 
pour  que,  môme  dans  ces  cas  difficiles,  le  succès 
récompense  de  patients  efforts.  Mais  si  toutes 
les  tentatives  échouent,  on  n'a  d'autre  alterna- 
tive que  de  laisser  la  luxation  sans  la  réduire 
jusqu'après  la  consolidation,  et  ensuite  de  traiter 
le  cas  comme  une  luxation  ancienne,  ou  bien  de 
faire,  avec  le  ténotome,  la  section  sous-cutanée 
du  ligament  en  Y  à  sa  partie  externe,  suivant  la 
pratique  déjà  recommandée  pour  les  luxations 
du  coude  et  d'autres  articulations.  Avec  les  pré- 
cautions antiseptiques,  l'opération  n'offre  pasplus 
de  danger  que  peut  le  faire  une  déchirure  mé- 
canique de  môme  étendue.  J'ai  fréquemment 
sectionné  de  cette  façon  des  faisceaux  fibreux 
résistants  dans  de  vieilles  luxations  d'autres  a^ 
ticulations,  et  j'ai  pu  ainsi  opérer  la  réduction 
qui  était  impossible  avec  les  moyens  ordinaires, 
sans  déterminer  la  plus  légère  réaction  ni  avoir 
dans  la  suite  aucun  résultat  fâcheux.  Pour  sec- 
tionner le  ligament  en  Y  dans  sa  portion  la  plus 
résistante,  il  faut  faire  pénétrer  le  ténotome  au- 
dessus  de  la  saillie  du  grand  trochanter,  l'en- 
foncer profondément  en  dedans  et  lui  faire  dé- 
crire une  courbe  d'avant  en  arrière,  de  façon  à 
raser  le  bord  supérieur  de  l'os. 

Au  lieu  de  sectionner  le  ligament^  on  peut 
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faire  au-dessus  âa  Irochanter,  sur  le  côté  ex- 
terne du  membre,  une  incision  allant  ju8qu*àros, 
saisir  la  diaphvse  avec  on  davier  à  dents  de  bois, 
pendant  que  des  aides  tiennent  le  membre  ver« 
licalement  et  font  une  forle  extension,  et  im- 
primer ainsi  h  l'os  les  manŒUvres  susceptibles 
d'opérer  la  réduction  ;  après  quoi,  on  peut, 
comme  dans  les  cas  ordinaires,  soumetlre  la 
fracture  à  une  extension  convenable  et  appli- 
quer sur  la  plate  un  pansement  antiseptique. 
Mi* I gré  sa  gravité,  ce  mode  d'intervention  est, 
suivant  moi,  légitimé  parrexlrémitédes  clrcons- 
tances. 

LIXATIOSS  VOLOSTAmES  DE  LA  H  ANCHE. 

Dans  les  dernières  années,  plusieurs  per- 
sonnes, posséda  ni  une  la?tité  articuluire  anor- 
male, ont  excité  l'attention  des  niédecios  et  des 
étudiants  en  médecine,  par  la  faculté  exlraordi- 
naire  qu'elles  possèdent  de  modilier  Taspect  de 
leurs  articulations  au  point  de  faire  admettre 
l'existence  de  luxations  véritables,  (Test  là  une 
diaposition  congénitale,  qui  se  rencontre  d'ordi- 
naire chez  plusieurs  membres  de  la  même  fa- 
mille, Lfn  homme  de  ChiCt-^go  a  tellement  cultivé 
cette  faculté  de  se  déplacer  les  os  qu'il  peut  à 
volonté  produire  des  luxations  presque  com- 
plètes de  la  plupart  de  ses  articulations.  Celles- 
ci  ont  toujours  été  très  mobiles,  et,  en  dévelop- 
pant Faction  de  certains  muscles,  il  est  arrivé  à 
pouvoir  faire  glisser  les  surfaces  articulaires 
de  jointures  comme  le  genou  et  la  hanche 
dans  la  direction  qu'il  lui  plaît.  Celle  laxité  des 
capsules  coxo-fémorales  ne  compromet  en  rien 
sa  vigueur  corporelle  et  les  fonctions  de  ses 
membres.  C'est  au  contraire  un  homme  d'une 
très  grande  force  physique  et  d'une  adresse  ex- 
trême dans  les  exercices  gymnastiques  exigeant 
de  la  solidité  et  de  la  précision. 

IVXATWNS  ANCIENNES  DE  LA  If  ANCHE. 

L^opinion  de  sir  Astley  Cooper  était  que  les 

luxations  de  l'épaule,  au  bout  de  trois  mois,  celtes 
de  la  hanclie  au  bout  de  huit  semaines,  oppo- 
sent de  telles  difficultés  h  la  réduction  qu'il  y 
aurait  le  plus  souvent  imprudence  h  faire  des 
tentatives  sérieuses,  une  fois  ce  laps  de  temps 
écoulé.  Je  crois  cependant  que  la  réduction  peut 
presque  toujours  être  opérée  môme  au  bout 
dune  période  plus  longue.  Beaucoup  de  pré- 
caution et  de  prudence,  et  un  certain  degré  de 
hardiesse,  lorsque  l'expérience  nous  a  montré 
que  nous  pouvons  agir  sans  risque^  telles  sont 


les  qualités  nécessaires  pour  mener  à  bonne  fin 
les  faits  de  ce  genre.  Il  faut  d'une  part  plus  de 
force  et  de  persévérance  que  dans  les  luxations  1 
récentes,  et,  d'autre  part,  on  doit  se  souvenir] 
qu'en  raison  des  adhérences  qui  fixent  la  tête  dd  | 
Tosdanssa  situation  nouvelle,  on  court  le  danger  | 
de  rompre  des  vaisseaux  ou  autres  organes  im- 
portants, si  l'on  déploie  une  force  considérable»  j 

Ma  pratique  personnelle,  dans  les  cas  les  plus] 
difficiles  de  luxation  ancienne,  consiste  à  faire 
ta  section  sous-cutanée  et  antiseptique  des  tissus 
ligamenteux  plus  ou  moins  résistants,  en  em- 
ployant les  instruments  cl  le  manuel  opératoire 
indiqués  pour  la  lénotomie.  Naturellement,  il 
ne  faut  recourir  au  tén atome  qu'après  avoir 
essayé  les  méthodes  plus  ordinaires. 

Ce  mode  d'intervention  opératoire  ne  peut  en- 
core invoquer  de  preuves  irréfutables,  pour  éta- 
blir qu'il  constitue  le  meilleur  moyen  d'obtenir 
la  réduction  dans  les  luvatîons  anciennes  des 
grandes  articulations^  car  la  lillérature  chirur- 
gicale ne  nonsoffre  pas  destalistiqnessuflBsantei 
il  cet  égard.  Toutefois,  je  le  crois  absolument 
légitime,  pour  presque  toutes  les  articulations 
du  corps,  et  le  considère  comme  la  déduction 
fort  sensée  de  ce  que  Ton  sait  de  l'anatomie  pa- 
thologique des  luxations.  S'il  devait  y  avoir 
quelque  différence,  ce  serait  au  sujet  des  grandes 
articulations,  comme  la  hanche,  le  genou  et  le 
cou-de-pied,  ou  le  développement  d'une  sy- 
novite suppurée  pourrait  entraîner  une  termi- 
naison fatale.  Sans  la  méthode  antiseptique,  il 
ne  faudrait  songer  à  une  telle  opération  pour 
aucune  des  grandes  articulations, 

LUXATIOW    DE    LA  ROTULK, 

LUXATÎON  Î)E  LA  ROTULE  EN  DEHOm. 

Causes, 

Celte  luxation  est  déterminée  soit  par  une  vio- 
lence extérieure,  soit  par  Faction  musculaire 
s'excrçant  dans  des  conditions  particulières,  La 
rotule  peut  aussi  se  déplacer  latéralentent,  à  la 
suite  d'une  carie  des  condyles  du  fémur,  lorsque 
FalTection  a  fait  disparaître  le  bord  saillant  qui 
maintient  la  rotule  de  chaque  côté. 

Sjrmptôines. 

Si  la  luxation  est  complète,  la  rotule  est  appli- 
quée sur  la  face  externe  du  condyle,  aree 
son  bord  interne  en  avant;  mais,  quand  le  dé- 
placement est  incomplet,  la  forme  des  surfaces 
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articulaires  est  telle  que  la  rotule  se  renverse  un 
peu  de  côté,  et  que  son  bord  externe  devient 
saillant  en  avant  Le  genou  est  légèrement  fléchi 
et  immobile,  et  on  peut,  par  le  toucher,  recon- 
naître la  rotule  dans  sa  nouvelle  position.  La 
douleur  est  en  général  très  vive.  Après  la  réduc- 
tion, la  luxation  est  sujette  à  se  reproduire  sous 
l'influence  des  causes  les  plus  légères. 

Traitement. 

Pour  effectuer  la  réduction,  le  mieux  est  d'a- 
bord de  mettre  dans  le  relâchement  le  triceps 
fémoral  en  fléchissant  la  cuisse  sur  le  tronc  et 
en  étendant  la  jambe  sur  la  cuisse.  Quand  ceci 
est  fait,  on  peut  d'ordinaire  remettre  l'os  en 
place  à  l'aide.d'une  pression  latérale  avec  les 
pouces.  Si  la  réduction  se  montre  difficile,  il  est 
nécessaire  d'anesthésier  le  blessé,  et  ensuite  de 
déloger  la  rotule  de  la  position  anormale  qu'elle 
occupe,  en  fléchissant  et  en  étendant  vigoureu- 
sement le  genou  ;  on  procède  ensuite  comme 
précédemment. 


LUXATION  DE  LA  ROTULE  EN  DEDANS. 

Ganses. 

Cet  accident  résulte  généralement  d'une  vio- 
lence extérieure  s'exerçant  directement  sur  le 
bord  externe  de  la  rotule. 

Symptômes  et  traitement. 

Ils  sont  les  mêmes  que  dans  la  luxation  en 
dehors,  sauf  que  la  direction  du  déplacement  et 
celle  de  la  pression  exigée  par  la  réduction  sont 
inverses. 

LUXATION  DE  LA  ROTULE  SUR  SON  AXE. 

Dans  quelques  cas  rares,  la  rotule  est  com- 
plètement renversée  et  présente  en  avant  sa 
face  postérieure.  D'autres  fois,  elle  s'arrête  à 
moitié  chemin,  un  de  ses  bords  demeurant  en- 
clavé dans  la  rainure  intercondylienne,  tandis 
que  l'autre  forme  en  avant  une  arête  tranchante- 
dont  la  saillie  sous  la  peau  ne  saurait  laisser 
place  au  doute.  Dans  le  cas  de  renversement 
complet,  le  bord  tranchant  de  la  surface  articu- 
laire, qui  se  présente  en  dehors,  se  reconnaît  au 
doigt  et  peut  être  facilement  distingué  de  la  sur- 
face plus  arrondie  que  présente  la  rotule  dans 
sa  situation  normale. 


Traitement. 

Quand  la  rotule  s'est  luxée  incomplètement 
sur  son  axe,  de  façon  à  se  tenir  en  équilibre  sur 
un  de  ses  bords,  il  faut,  après  avoir  anesthésié  le 
malade  pour  obtenir  le  relâchement  du  triceps, 
placer  la  jambe  dans  l'extension  complète  et 
s'efforcer  d'opérer  la  réduction  avec  les  mains. 
Échoue-t-on,  il  faut  mettre  le  genou  dans  la 
flexion  forcée  et  l'étendre  brusquement,  afia 
de  dégager  l'os  d'entre  les  condyles  ;  puis  on 
recommence  les  tentatives  de  réduction.  On 
peut  quelquefois  trouver  un  avantage  considé- 
rable à  se  servir  de  l'anneau  d'une  clef  ou  de 
tout  autre  objet  mousse  pour  presser  contre  le 
bord  inférieur  de  la  rotule,  tandis  que  la  main 
repousse  fortement,  en  sens  opposé,  le  bord 
supérieur  faisant  saillie.  Dans  le  cas  de  luxa- 
tion complète,  la  réduction  peut  être  opérée 
d'après  les  mêmes  principes.  Qu'on  s'assure  d'a- 
bord du  sens  de  la  torsion,  en  examinant  les 
deux  bords  de  la  rotule,  pendant  que  le  genou 
est  étendu  et  la  cuisse  légèrement  élevée,  de 
façon  à  relâcher  le  muscle  triceps.  Puis,  qu'on 
saisisse  l'os  et  qu'on  agisse  sur  l'un  ou  l'autre 
de  ses  bords  ou  sur  ses  deux  bords  à  la  fois,  et 
l'on  pourra  d'ordinaire  la  réduire  sans  beau- 
coup de  difficultés. 

Si  ces  manœuvres  demeuraient  sans  résultat, 
le  chirurgien  serait  autorisé  à  saisir  l'os  dans 
les  mors  d'un  davier  à  dents  aiguës  (comme  un 
davier  à  dents  de  lion,  mais  dont  les  dents  se- 
raient moins  fortes)  et  avec  l'aide  de  cet  instru- 
ment, à  retourner  la  rotule.  U  faut,  pendant 
cette  opération,  observer  des  précautions  anti- 
septiques minutieuses,  car  il  y  a  de  grandes 
chances  pour  que  la  pointe  d'une  ou  de  plusieurs 
dents  pénètre  à  l'intérieur  de  la  capsule  articu- 
laire. Quelques  auteurs  recommandent  de  di- 
viser le  ligament  rotulien,  ainsi  que  l'insertion 
du  tendon  du  triceps,  afin  de  faciliter  la  réduc- 
tion dans  les  cas  rebelles.  Cette  opération  n'a 
pas  rencontré  un  accueil  très  favorable,  à 
cause  des  dangers  d  arthrite  suppurée  qu'elle 
fait  courir  au  blessé.  On  connaît  un  fait  où 
cette  complication  se  produisit  et  entraîna  la 
mort.  Le  D'  J.-B.  Roberts,  dans  les  notes  dont 
il  a  accompagné  le  Traité  de  chirurgie  de  Bryant, 
préconise  cette  opération. 

LUXATION  DU  GENOU. 

En  considérant  combien  le  genou  est  exposé 
aux  chocs  et  autres  variétés  de  traumatismes. 
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oti  peut  (lire  que  ses  loxaLîons  sont  absolument 
rares  ;  duns  la  grande  majorité  des  cas,  la  cuisse 
ou  la  jatnbe  se  fracturent  avant  que  le  genou 
cède*  Celte  immunité  est  due  non  point  k  une 
conformaltoti  «spéciale  des  os,  comme  c'est  le 
cas  pour  les  vertèbres,  dont  U  fracture  doit 
presque  toujours  précéder  la  luxation,  mais 
au  volume  peu  ordinaire  do  l'art icululion  et  à  la 
puissance  de  ses  ligaments.  L'existence  des  H- 
gaments  croisés  à  Tin  teneur  de  la  jointure,  Té- 
paisseur  considérable  deïa'lapsule  qui,  de  cîiit- 
que  côté,  forme  le» ligaments  latéraux,  sont  les 
facteurs  les  plus  importants  dans  cette  résistance 
aux  déplacements.  Dans  rétude  des  luxations, 
c^est  toujours  l'os  inférieur  que  nous  considé* 
rons  comme  déplacé.  Le  tibia  peut  se  luxer  sur 
le  fémur,  suivant  quatre  directions:  en  arrière, 
en  avant ^  en  dedUtm^  m  dehors* 


LlXAnONniJ  TIBIA  ES  AHfUÈlŒ. 

Gausefi. 

One  violence  directe  exercée  sur  k  région  du 
genou,  telle  est  la  cause  ordinaire  de  cet  acci- 
dent. 

Symptômes . 

A  l'examen  direct,  on  constate  que  la  lé  le  du 
tibia  a  été  chassée  en  arrière  dans  le  creux  po- 
plité,  où  on  peut  la  sentir  avec  la  main.  En 
avant,  il  existe  un  vide  correspondant,  avec  dé- 
pression immédiatement  au-dessous  de  la  ro- 
tule, de  chaque  côlé  du  ligament  rotulien.  L'é- 
tendue du  raccourcissement  n*est  pas  constante, 
IVordinairc  la  jambe  est  dans  une  extension 
extrême  et  l'axe  du  tibia  se  dirige  obliquement 
en  avant,  de  façon  à  former  un  angle  obtus  avec 
celui  du  fémur.  Les  ligaments  sont  plus  ou 
moins  déchirés,  suivant  l'étendue  du  déplace- 
menl,  et  c'est  là  une  circonstance  qui  influe 
beaucoup  sur  le  pronostic.  On  observe  quelque- 
fois ici,  comme  dans  les  autres  articulations, 
une  ankylose  consécutive,  quand,  après  la  ré- 
duction, il  s'est  déclaré  une  synovite.  Mais 
en  général,  quand  on  a  réduit  k  luxation, 
on  peut  promettre  le  rétablissement  complet 
de  toutes  les  fouctions  normales.  Si  la  luxa- 
tion n'e»t  paîi  réduite,  il  persiste  une  impuis- 
sance marquée  du  membre  ?  mais,  bien  sou- 
vent, celui-ci  finit  par  acquérir  plus  de  mobilité 
et  de  force  qu*oii  ne  h*}  serait  naturellement 
al  tendu. 


Traitement. 


Dans  un  certain  nombre  de  cas,  où  la  luxa- 
tion n'est  pas  absolument  complète,  on  peut 
réussir  h  l'aide  de  manœuvres  de  douceur,  sans 
recourir  à  revtension.  Dans  ce  but,  le  blessé 
peut  être  couché  sur  le  dos,  avec  un  coussin 
sous  le  mollet  ;  ce  coussin  ne  doit  pas  remon- 
ter au-dessus  du  genou,  de   façon   à   laisser 


i\ 
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Fig.  13ÎC.  —  Luxation  da  tibii  en  arrière. 

un  espace  vide  au-dessous  de  la  portion  infé- 
rieure de  la  cuisse.   Des  aides  doivent  alors 
faire  avec  les  mains  des  efforts  directs  pour  re- 
pousser le  fémur  en   arrière,   pendant   qu'où  ( 
imprime  à  l'articulation  de  petits  mouvements  ( 
alternatifs  en  avant  et  en  arrière,  et  quelquefois  ( 
de  c6té*  Si  Ton  échoue  de  cette  façon,  llamiltou 
recommande  de  fléchir  fortement  le  membre» 
puis  de  retendre  de  nouveau,  pour  dégager  le  ' 
tibia  des  fibres  qui  résiiîteiU,  et  enfin  dressa jer 
encore  la  réduction  par  pression  sur  le  fémur. 
On  peut  avoir  recours  plusieurs  fois  à  ces  alter- 
natives de  flexion  et  d'extension;  puis,  si  la  ré- 
duction ne  s'opère  pas,  l'extension  et  la  conlre* 
extension  au  moyen  des  moufles  ou  de  tout 
autre  appareil,  ou  simplement  avec  les  mains 
de  deux  aides,  peuvent  fournir  un  secours  utile, 
pendant  que  le  chirurgien  continue  les  manoeu- 
vres décrites  précédemment. 

LUXATWS  DE  LA  TÊTE  DV  TfBïA  ES   AVJST. 

Dans  cette  luxation,  le  tibia  se  trouve  projeté 
en  avant  sur  les  condyles  du  fémur,  qui  ont 
subi  un  déplacement  correspondant  en  arrière, 
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où  ils  remplissent  le  creux  poplilé.  Les  vais- 
seaux et  nerfs  importants  de  la  région  sont 
souvent  assez  comprimés  pour  que  Ton  constate, 
dans  les  parties  situées  au-dessous,  deTengour- 


ig.  1327.  —  Luiation  de  la  t6te  du  tibia  en  avant. 


dissement  et  l'absence  de  battements  arlériels; 
quelquefois  la  rupture  de  Tartère  poplitée  peut 
donner  lieu  à  un  épanchement  diffus,  à  un  ané- 
vrysme  traumatique. 

Traitement. 

La  réduction  peut  être  opérée  essentiellement 
de  la  même  manière  que  dans  la  luxation  en 
arrière,  sauf  qu'on  ne  doit  pas  avoir  recours  à 
la  flexion  forcée.  Si  la  pression  seule  ne  sufût 
pas  à  opérer  la  réduction  et  qu'il  faille  s'adresser 
à  l'extension,  conrune  c'est  souvent  le  cas,  cette 
dernière  peut  être  faite  à  l'aide  de  moufles  ou 
par  des  aides,  pendant  qu'un  lacs  périnéal  sert 
à  la  contre- extension;  il  vaut  mieux  que  le  chi- 
rurgien garde  les  mains  libres  pour  diriger  les 
manœuvres  de  douceur  nécessaires. 

LUXATIONS  LATÉRALES  DE  LA  TÊTE  DU  TIBIA, 

Les  luxations  lalérales  sont  ordinairement 
incomplètes.  Dans  la  luxation  de  la  tête  du 
tibia  en  dehors^  l'os  a  subi  dans  ce  sens  un 
déplacement  considérable,  mais  les  surfaces 
articulaires  ne  se  sont  pas  complètement  aban- 
données. La  facette  articulaire  qui  à  l'état  normal 
est  en  rapport  avec  le  condyle  interne  est  portée 
en  dehors  et  se  trouve  en  rapport  avec  le  condyle 
externe^  tandis  que  la  facette  externe  est  située 
encore  plus  en  dehors.  Pour  tout  ce  qui  a  trait 


à  l'anatomie  pathologique  et  aux  symptômes, 
la  luxation  en  dedans  est  absolument  identique 
à  celle  en  dehors,  sauf  que  la  direction  du  dé- 
placement est  inverse. 

L'aspect  extérieur  du  membre  révèle  les  sail- 
lies formée^  par  le  fémur  et  le  tibia  sur  les  côtés 
opposés  du  genou.  Il  n'existe  pas  de  raccourcis- 
sement, mais  une  immobilité  considérable.  On 
n'éprouve  aucune  difficulté  pour  déterminer  la 
nature  du  traumatisme  à  l'inspection  et  à  la 
palpation. 

11  est  très  rare  d'observer  des  luxations  laté- 
rales complètes  du  genou.  Quand  la  violence 
traumatique  a  été  assez  extraordinaire  pour 
produire  un  déplacement  aussi  étendu»  la  ten- 
sion extrême  de  la  peau  en  amène  souvent  la 
déchirure,  et  la  tête  du  tibia  se  trouve  ainsi 
amenée  à  l'extérieur  ;  la  luxation  est  exposée. 

Traitement. 

On  peut  'réduire  les  luxations  latérales  incom- 
plètes en  faisant  coucher  le  malade  sur  le  côté  ; 
puis  en  plaçant  un  coussin  ou  tout  autre  objet 
résistant  sur  l'os  qui  fait  saillie,  et  en  répons- 
sant  l'autre  os  en  bas  dans  sa  situation  nor- 
male. Ce  coussin  peut  être  mis  sur  l'os  supé- 
rieur ou  sous  l'inférieur.  Si  on  éprouve  quelque 
difficulté  avec  cette  méthode,  on  peut  combiner 
l'extension  avec  la  pression  directe  ;  il  peut  aussi 
y  avoir  avantage  à  imprimer  aux  deux  os  de  lé- 
gers mouvements  de  latéralité  l'un  sur  l'autre. 

On  entend  par  luxations  obliques  du  genou 
celles  dans  lesquelles  la  tête  du  tibia  se  déplace 
à  la  fois  en  arrière  et  en  dehors.  Ces  faits  se 
rencontrent  rarement.  Le  traitement  doit  être 
basé  sur  les  principes  déjà  établis. 

LUXATIONS  EXPOSÉES  DU  GENOU. 

C'est  un  accident  qui  n'est  pas  très  rare,  mais 
dont  la  gravité  est  des  plus  sérieuses.  Jusqu'ici, 
dans  l'opinion  générale  des  chirurgiens,  opi- 
nion basée  sur  la  mortalité  considérable  fournie 
par  la  violente  inflammation  suppurative  qu'on 
est  presque  toujours  certain  de  voir  survenir 
après  le  traitement  conservateur,  l'amputation 
ou  la  résection  immédiate  étaient  formellement 
indiquées.  Chez  un  ouvrier  ou  tout  autre  indi- 
vidu incapable  d'abandonner  ses  occupations 
pendant  longtemps  et  de  se  procurer  des  soins 
suffisamment  attentifs  pendant  de  longs  mois 
d'immobilisation,  l'amputation  paraissait  offirir 
les  chances  de  succès  les  meilleures,  les  plus 
sûres  elles  plus  promptes,  tout  en  laissant  un 
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membre  presque  aussi  utile  que  celui  qu'on 
pouvait  obtenir  autrement. 

Les  personnes  qui  pouvaient  se  procurer  des 
soins  éclairés  dans  de  bonnes  conditions  de  mi- 
lieu, qui  préféraient  leur  membre  naturel,  bien 
que  mutilé,  à  tous  les  appareils  mécaniques  et 
qui»  pour  le  con server»  se  résigrmient  à  courir 
des  risques  plus  grands»  subissaient  la  résection 
du  genou  et  finissaient,  dans  les  cas  heureux, 
par  guérir  avec  un  genou  ankylosé,  mais   en 


Fig.  1338.  —  Luxation  incomplète  du  tibia,  en  debort. 

conservant  leur  jambe.  La  conservation  sans 
résection,  le  seul  parti  qui  pût  s'offrir  en  dehors 
des  deux  précédents,  était,  avec  les  anciennes 
méthodes  de  pansement,  si  constamment  suivie 
d'une  terminaison  fatale,  par  pvoémie  ou  épui* 
sèment,  qu'elle  ne  trouvait  pas  grâce  devant  les 
auteurs  classiques. 

Cette  opinion  n'a  pas  encore  été  discutée,  et 
on  ne  peut  espérer  la  combattre  avec  succès  en 
s'appuyant  sur  notre  expérience  actuelle»  vu  le 
défaut  de  stalistiqucs  récentes;  mais  il  peul 
néanmoins  se  faire  que  Tintroduction  de  la 
méthode  antiseptique  dans  la  pratique  chirur- 


gicale nous  oiTre  un  moyen  de  conserver  le 
genou  eL  môme»  dans  quelques  cas,  de  rétablir 
ses  fonctions  primitives  avec  beaucoup  moins 
de  danger  pour  l'existence  qu'aucun  des  mode»! 
de  traitement  précédents.  Nous  ne  pouvons,  vu 
le  peu  d'étendue  des  statistiques  que  nous  pos- 
sédons actuellement,  établir  d'une  façon  vrai- 
ment scientiEque  Favenir  de  cette  méthode  de 
traitement  sans  opération  ;  mais  nous  en  savons | 
assez  pour  que  le  chirurgien  soit  autorisé  à  es- 
sayer de  conserver  le  membre  blessé. 

Ce  traitement  conservateur  demande  à  être 
conduit  avec  la  plus  extrême  rigueur  :  il  faut 
établir  des  ouvertures  en  nombre  suffisant  pour 
le  drainage  et  observer  un  grand  nombre  d'au- 
tres détails,  se  conformer  en  un  mot  à  un  mode 
de  traitement  local  bien  étudié,  qui  implique 
un  soin  et  une  vigilance  extrêmes* 

On  trouvera  plus  loin  des  instructions  minu- 
tieuses sur  la  façon  d'établir  les  six  ouvertures 
à  drainage,  que  l'auteur  emploie  d'ordinaire, 
pour  donner  aux  tubes  et  aux  injections  un 
libre  accès  dans  tous  les  points  de  la  cavité 
synoviale.  Comme  l'étendue  des  surfaces  arti- 
culaires est,  pour  le  genou,  beaucoup  plus 
grande  que  pour  toute  autre  articulation,  la 
gravité  de  la  réaction,  quand  il  se  déclare  une 
ïirthrite,  augmente  à  proportion,  tandis  que 
la  nécessité  de  soins  appropriés  dans  le  traite- 
ment local  s'impose  plus  impérieusement. 

En  outre  des  injections  phéniquées  et  des 
pansements  antiseptiques,  il  faut  maintenir  ap- 
pliquées des  vessies  volumineuses,  remplies  de 
glace,  et  les  renouveler  fréquemment,  pour  s'op- 
poser à  rinvasion  des  premiers  accidents  in* 
flammatoîres  et  exercer  une  action  antiphlogis- 
tique  continue.  De  cette  fai^on,  on  pourra  faire 
traverser  au  blessé  tous  les  ennuis  d'une  longue 
convalescence,  sans  que  son  existence  coure  de 
grands  risques.  L'ankylose  est  une  terminaison 
très  fréquente,  mais  non  invariable.  Quand  on 
la  considère  comme  inévitable,  il  faut  mettre  le 
membre  dans  une  légère  flexion,  car  cette  posi- 
tion se  prête  mieux  aux  besoins  de  la  locomo- 
tion que  rextension  complète. 

DÉPLACEMENTS  LÉGERS  DU  GEXOll 

La  constitution  particulière  de  cette  jointure, 
dont  la  circonférence  présente  un  bourrelet 
fibro-cartilagineux  disposé  en  forme  de  coin, 
se  prête  à  quelques  accidents  plus  légers  dont 
la  nature  précise  demeure  souvent  obscure.  Ha- 
milton  évite  les  ennuis  d*une  analomie  patho- 
log:iquc  exacte,  en  les  classant  tous  cous  la  dé- 
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nomination  de  o  Dérangements  intérieurs  du 
genou  ».  Érichsen  les  qualiûe  de  «  subluxations 
du  genou,  »  Sir  Astley  Gooper  les  regardait  comme 
des  luxations  incomplètes  du  fémur  sur  les  car- 
tilages semi-lunaires,  et  Malgaigne  y  voyait  des 
subluxations  de  ces  derniers  cartilages  sur  le 
tibia. 

Suivant  toute  probabilité,  il  se  produit  à  Tin- 
térieur  du  genou  une  série  de  traumatismes 
différents,  mais,  comme  la  confirmation  de 
l'autopsie  fait  défaut,  et  comme  les  symptômes 
extérieurs  sont  peu  marqués,  il  est  probable  que 
Tanatomie  pathologique  de  ces  traumatismes 
demeurera  longtemps  obscure.  Les  «  cartilages 
flottants  »  ou  «  libres  »  du  genou  sont  étu- 
diés dans  un  autre  article.  Ces  déplacements 
intérieurs  paraissent  résulter  le  plus  sou- 
vent d*un  mouvement  de  rotation  brusque  et 
violent. 

Les  symptômes  sont  une  gêne  soudaine  et  ex- 
trême et  june  douleur  vive  dans  la  région  du 
genou  ;  leur  apparition  a  souvent  lieu  au  mo- 
ment où  le  medade  marche.  Celui-ci  est  obligé 
aussitôt  de  cesser  tout  effort  de  flexion  ou  d*ex- 
tension  ;  quelquefois  même  il  tombe  sur  le  sol, 
par  suite  de  l'impossibilité  où  il  se  trouve  brus- 
quement d'exécuter  les  mouvemenls  nécessaires 
pour  conserver  son  équilibre. 

Le  traitement  de  ce  genre  d'accidents  consiste 
dans  quelques  manœuvres  douces.  La  réduction 
a  lieu  d'ordinaire  assez  vite^  sans  que  le  blessé 
et  le  chirurgien  puissent  dire  exactement  quel 
changement  s'est  produit  dans  les  rapports  des 
parties.  Si  de  légers  mouvements  et  la  pression 
sur  différents  points  ue  réussissaient  pas  à  ren- 
dre à  l'articulation  sa  mobilité  et  son  aisance 
habituelles,  on  pourrait  recourir  à  l'anesthésie  et 
imprimer  ensuite  au  membre  des  mouvemenls 
étendus  de  flexion  et  d'extension;  on  verrait 
bientôt  l'articulation  revenir  dans  son  état  pri- 
mitif. 

On  dit  que  des  portions  des  cartilages  semi- 
lunaires  se  détachent  quelquefois  pour  venir  se 
placer  au  centre  de  l'articulation.  Si  un  tel  ac- 
cident se  produisait,  on  pourrait  en  reconnaître 
la  nature  par  le  toucher,  et  la  réduction  en  se- 
rait peut-être  opérée  à  l'aide  de  mouvements 
alternatifs  en  différents  sens  de  façon  à  faire 
agir  les  condyles  du  fémur  comme  des  coins 
et  à  repousser  le  morceau  de  cartilage  libre  vers 
la  circonférence  du  genou,  à  sa  place  normale. 

LUXATION  DE  LA  TÊTE  DU  PÉRONÉ. 
C'est  un  accident  rare,  que  firyant  attribué 


dans  la  plupart  des  cas  à  une  adduction  vio- 
lente du  pied  et  à  une  abduction  marquée  du 
genou. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  se  fait  en  examinant  la  position 
respective  de  la  tête  du  péroné  sur  les  deux 
membres.  Du  côté  luxé,  l'os  est  porté  en  dehors, 
et  quelquefois  en  arrière  ou  en  avant  de  son 
siège  habituel,  et  il  est  très  facile  de  constater  le 
déplacement  à  la  vue  et  au  toucher. 

Traitement. 

La  réduction  s'opère  en  exerçant  avec  les  pou- 
ces une  pression  vigoureuse  sur  la  tumeur  for- 
mée par  l'os  déplacé.  Après  la  réduction,  il  faut 
placer  une  compresse  pliée  en  plusieurs  doubles 
directement  en  dehors  de  l'articulation  et  l'y 
laisser  quelques  semaines  afin  de  prévenir  toute 
récidive. 

LUXATIONS  DU  C0U-1>E-PIED. 

Il  existe  quelque  confusion  dans  la  termino- 
logie des  luxations  du  cou-de-pied,  parce  que 
certains  auteurs,  comme  Cooper,  Malgaigne  et 
Hamilton,  les  ont  décrites  comme  des  déplace- 
ments de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  tan- 
dis que  d'autres,  comme  Boyer,  Ashhurst  et 
Bryant,  les  ont  classées  comme  des  luxations 
du  pied  sur  le  tibia,  préférant  regarder  l'os  le 
plus  éloigné  du  tronc  comme  déplacé  sur  celui 
qui  en  est  plus  proche,  en  conformité  avec  la 
méthode  de  classification  adoptée  pour  les  au- 
tres régions  du  corps.  L'analogie  nous  amènerait 
donc  à  attribuer  la  luxa^on  à  l'astragale  et  non 
au  tibia,  bien  que,  dans  le  sens  le  plus  strict, 
les  luxations  soient  toujours  caractérisées  parla 
séparation  mutuelle  des  surfaces  articulaires. 
Cependant  certaines  considérations  ont  engagé 
beaucoup  de  chirurgiens  modernes  à  adopter 
le  parti  opposé.  Ainsi,  pendant  la  marche,  le 
pied  forme  une  base  fixe  de  sustentation,  et  la 
luxation,  quand  elle  se  produit,  peut  être  con- 
sidérée comme  un  déplacement  du  tibia  mobile, 
surtout  alors  que  la  surface  articulaire  de  ce 
dernier  est  tellement  plus  petite  que  celle  de 
l'astragale.  L'esprit  conçoit  plus  aisément  un 
déplacement  de  l'organe  le  plus  petit  sur  le  plus 
grand  que  celui  du  plus  grand  sur  le  plus  petit. 
Cette  question  de  nomenclature  n'a  pas  d'im- 
portance au  point  de  vue  de  l'anatomie  patholo- 
gique et  dos  symptômes,  mais  il  est  important 


Ml 


LUXATlOiNS  DU  COU-DE-PIED. 


465 


d'employer  un  langage  qui  puisse  se  comprendre 
aisément  el  ne  souffre  aucune  ambiguïté. 

Je  préfère  regarder  la  partie  la  plus  éloignée 
comme  celle  qui  subit  le  déplacement. 

Les  luxations  du  tarse  sur  la  jambe  peuvent 
se  faire  dans  quatre  directions,  à  savoir  :  en 
amnty  en  arrière,  en  dedans  et  en  dehors.  Chacune 
de  ces  luxations  s'accompagne,  dans  la  plupart 


des  cas,  d'une  fracture  du  péroné,  à  peu  de  dis- 
tance au-dessus  de  l'articulation. 

LUXATIOSS  LATÉRALES  DU  TABSE, 

Les  luxations  en  dedans  et  en  dehors  sont  or- 
dinairement incomplètes,  et,  en  réalité,  elles 
doivent  être  considérées  plutôt  comme  des^exem- 


Fig,  1329.  —  Luxation  du  tarse  en  dehors. 


Fig.  1330.  —  Luxation  du  tarse  en  dedans. 


pies  de  rotation  latérale  de  l'astragale  à  l'intérieur 
de  l'articulation,  que  comme  des  déplacements 
véritables  de  cet  os  sur  le  tibia. 

Causes. 

Cet  accident  résulte  fréquemment  d'une  chute 
sur  le  pied,  où  le  cou-de-pied  se  renverse.  Le 
poids  du  corps,  brusquement  arrêté,  détermine 
une  torsion  violente  de  l'articulation  et  renverse 
le  pied  en  position  de  varus  ou  de  valgus,  de 
telle  façon  qu'il  appuie  sur  le  sol  par  son  bord 
interne  ou  externe.  Le  péroné  est  fracturé,  comme 
il  a  été  dit  plus  haut. 

Symptômes. 

D'ordinaire  la  fracture  du  péroné  accompa- 
Encycl.  de  chirurgie. 


gne  les  luxations  latérales,  comme  d'ailleurs  les 
autres  luxations  du  tarse.  Quelquefois  la  mal- 
léole interne  est  également  fracturée.  Le  plus 
souvent,  la  face  interne  ou  externe  de  l'astragale 
est  en  rapport  avec  l'extrémité  articulaire  du 
tibia,  mais  quelquefois  il  existe  un  véritable  dé- 
placement latéral,  auquel  cas  la  rotation,  le 
mouvement  du  pied  est  moins  marqué.  Les  dé- 
placements latéraux  complets  appartiennent 
d'ordinaire  à  la  catégorie  des  luxations  expo- 
sées, sorte  de  traumatisme  qui  entraine  une 
grande  mortalité. 

Traitement. 

Dans  les  formes  les  plnslégères  deluxation  la- 
térale, le  blessé  ou  quelque  assistant  réduit  as- 
IV.  —  30 
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sez  fréquemment  la  luxation,  dès  qu'il  s'en  aper- 
çoit, simplement  en  tirant  sur  le  pied  et  en  le 
redressant.  Si  le  renversement  persiste  au  mo- 
ment de  Texamen  du  chirurgien,  celui-ci  peut 
réduire  le  pied  en  pratiquant  sur  lui  une  cer- 
taine extension  ou  en  lui  faisant  exécuter  un 
mouvement  de  rotation  destiné  à  le  remettre 
dans  l'axe  du  membre,  après  quoi  il  doit  réduire 
à  son  tour  la  fracture  du  péroné,  qui,  d'ordi- 
naire, sinon  d'une  façon  absolument  constante, 
complique  la  luxation,  et  la  maintenir  à  l'aide 
d'un  bandage  avec  attelles  ou  d'un  appareil  plâ- 
tré. Le  fragment  inférieur  du  péroné  est  quel- 
quefois complètement  séparé  de  la  diaphyse  ;  je 
l'ai  vu  absolument  renversé  et  présentant  son 
extrémité  fracturée,  hérissée  de  saillies,  en  bas 
et  en  dehors,  même  après  la  réduction  de  la 
luxation.  Il  faut  avoir  bien  soin  de  remettre  ce 


fragment,  ainsi  devenu  libre,  dans  son  ancienne 
position.  L'anesthésie  est  en  général  nécessaire. 
Dans  les  déplacements  plus  complets,  on  peut 
avoir  besoin  de  recourir  à  de  très  puissantes 
tractions.  L'ajusteur  de  Jarvis  ou  les  moufles 
trouvent  alors  leur  indication.  Le  blessé  étant 
couché  sur  le  dos,  la  cuisse  est  fléchie  sur  le 
tronc  et  la  jambe  fortement  fléchie  sur  la  cuisse, 
(le  façon  à  obtenir  le  relâchement  des  muscles. 
La  contre-extension  est  assurée  au  moyen  d'un 
lnc9  entourant  la  cuisse,  immédiatement  au-des- 
sus du  genou,  et  allant  se  fixer  à  quelque  point 
d'appui  résistant,  si  l'on  doit  employer  les  mou- 
fles. Un  lacs  disposé  autour  du  cou-de-pied  en 
forme  d'étrier  fournit  un  point  d'attache  à  l'a- 
gent d'extension.  La  position  fléchie  de  la  jambe 
relâche  le  muscle  gastro-cnémien  et  enlève  au 
tendon  d'Achille  beaucoup  de  sa  force  de  résis- 


Fig.  1331.  —  Application  des  moufles  pour  la  réduction  dos  luxations  du  cou-de-pied. 


tance.  A  mesure  que  l'extension  est  faite  par  les 
aides,  le  chirurgien  presse  avec  les  mains  sur  le 
tibia  et  sur  le  pied  dans  des  directions  suscep- 
tibles de  rétablir  ces  parties  dans  leurs  rapports 
ordinaires. 

Gomme  traitement  consécutif,  le  repos  au  lit 
est  nécessaire,  alors  môme  qu'il  n'existe  pas  de 
fracture  de  la  malléole.  L'appareil  plâtré  bava- 
rois rend  d'excellents  services  pour  les  cas  où 
la  luxation  se  complique  de  fracture. 

LUXATION  DU  TARSE  EN  ARRIÈRE. 

La  luxation  du  pied  en  arrière,  dite  quelque- 
fois «  Luxation  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia 
et  du  péroné  en  avant  sur  le  pied  »,  offre  un  inté- 
rêt tout  particulier  en  raison  des  difficultés  que 
présente  la  réduction,  des  ennuis  que  l'on 
éprouve  pour  maintenir  les  os  en  place,  et  des 
procès  en  dommages- intérêts  auxquels  a  donné 


lieu  l'état  d'infirmité  où  demeure  souvent  le 
pied. 

Ganses* 

La  cause  déterminante  doit  se  trouver  dans 
quelque  violence  extrême  s'exerçant  dans  la  di« 
rection  de  la  diaphyse  du  tibia,  alors  que  le  pied 
est  fixé  sur  le  sol;  aussi  les  chutes  dans  lesquel- 
les le  blessé  tombe  sur  les  pieds  sont-elles  les 
causes  les  plus  communes  de  cet  accident. 

Anatomie  pathologique. 

La  grande  tendance  aux  récidives  qu*on  ob« 
serve  à  la  suite  de  cette  luxation  n'avait  pas  reçu 
d'explication  satisfaisante  avant  que  Jarjayay  eût 
démontré,  par  un  grand  nombre  de  dissections, 
l'existence  d'une  fracture  du  rebord  postérieur 
de  l'articulation.  Les  ligaments  postérieurs,  loin 
d'être  rompus^  demeui*ent  intacts  dans  presque 
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tous  les  cas  et  fortement  adhérents  au  rebord 
postérieur  de  la  cayité  articulaire.  Ce  bord  con- 
serve ses  rapports  ordinaires  avec  le  pied  :  il  a 
été  séparé  du  reste  de  Tos  par  une  fracture  obli- 
que en  haut  et  en  arrière. 

En  se  reportant  à  la  figure  ci-jointe  (fig.  4332), 
on  peut  voir  aisément  que  l'ablation  de  ce  bord 
postérieur  réduit  l'extrémité  inférieure  du  tibia  à 
un  simple  plan  incliné,  ce  qui  permet  très  aisé- 
ment au  pied  de  glisser  en  arrière,  ou,  comme 
certains  auteurs  préfèrent  le  dire,  au  tibia  de 
glisser  en  avant  sur  le  pied. 

Sur  la  surface  arrondie  de  Tastragalc,  cette 
surface  articulaire  fracturée  est  dans  un  équili- 
bre extrêmement  instable,  de  sorte  que  la  con- 
traction musculaire  reproduit  inévitablement  le 
déplacement  dès  qu*on  cesse  l'extension.  Mal- 


Fig.  1332.  —  Luxation  da  tarse  en  arrière. 

gaigne,  dit-on,  pour  maintenir  le  pied  en  place» 
ne  reculait  pas  devant  les  efforts  les  plus  éner* 
giques;  aussi,  dans  un  ou  deux  cas,  son  trop 
grand  désir  d'obtenir  la  réduction  coûta- t-il  la 
vie  au  blessé.  Cependant  ses  résultats  ne  sont 
pas  plus  remarquables  que  ceux  obtenus  par 
d*autres  chirurgiens  avec  des  moyens  moins 
violents. 

Dans  les  luxations  en  arrière,  comme  dans  les 
luxations  latérales,  on  observe  ordinairement 
une  fracture  du  péroné. 

Symptômes. 

L'examen  extérieur  montre  que  le  pied  s*est 
déplacé  un  peu  en  arrière  et  un  peu  en  haut.  Si 
le  blessé  est  couché  horizontalement,  avec  la 
jambe  sur  une  surface  plane,  on  Toil  que  le  tibia 


est  situé  plus  en  avant  qu'à  l'état  normal  ;  il  em- 
piète sur  le  dos  du  pied,  en  formant  une  saillie 
notable  qu'on  ne  saurait  méconnaître,  à  moins 
qu'elle  ne  soit  masquée  par  un  œdème  consi- 
dérable. En  d'autres  termes,  le  talon  fait  une 
saillie  normale  en  arrière,  et  l'avant-pied  est 
raccourci.  La  saillie  de  l'extrémité  inférieure 
du  tibia  est  très  appréciable  au  toucher,  sinon  à 
la  vue,  et  le  tendon  d'Achille  présente,  en  ar- 
rière, une  courbure  plus  marquée  que  du  côté 
opposé. 

Traitement. 

La  réduction  peut  s'opérer  en  mettant  le 
membre  dans  la  flexion  et  en  faisant  exercer 
des  tractions  sur  le  pied  soit  par  plusieurs  aides, 
soit  à  l'aide  des  moufles,  pendant  que  le  chirur- 
gien repousse  le  talon  en  avant  et  la  jambe  en 
arrière.  Hais  il  n'est  pas  d'ordinaire  difficile  de 
réduire  la  luxation  ;  ce  qui,  dans  presque  tous 
les  cas,  est  impossible,  c'est  de  la  maintenir  ré- 
duite. La  tendance  que  l'os  manifeste  à  se  dé- 
placer de  nouveau  est  un  peu  variable  suivant 
que  l'extrémité  inférieure  du  tibia  se  rapproche 
plus  ou  moins  d'un  plan  incliné,  en  raison  de 
la  fracture  du  rebord  postérieur  de  sa  surface 
articulaire.  Comme  la  portion  fracturée  échappe 
à  toute  manœuvre  extérieure,  il  n'est  pas  tou- 
jours facile  de  déterminer  la  crépitation,  et  le 
chirurgien  est  souvent  obligé  de  juger  de  l'état 
de  l'os  suivant  qu'il  y  a  ou  non  tendance  aux 
récidives.  Le  traitement  consécutif  des  faits  de 
ce  genre  exige  de  très  grands  soins. 

Le  membre  doit  être  placé  sur  un  double  plan 
incliné  pour  relâcher  les  gastro-cnémiens,  et  le 
pied  maintenu  fléchi  à  angle  droit  sur  la  jambe 
à  l'aide  de  bandages  appropriés  et  d'attelles  de 
bois,  de  cuir,  ou  plâtrées,  bien  ajustées  à  la 
forme  du  membre,  de  façon  à  exercer  une  ac- 
tion contentive  sérieuse.  L'appareil  qui  réussit 
le  mieux  est  l'appareil  plâtré,  mais  c'est  celui 
dont  l'usage  exige  le  plus  de  précautions,  pour 
ne  point  comprimer  trop  fortement  le  membre 
et  7  arrêter  la  circulation.  Le  bandage  plâtré 
surtout  offre  des  dangers  à  ce  point  de  vue, 
car  on  ne  saurait  le  relâcher,  si  les  parties  se 
tuméfient,  sans  l'enlever  entièrement.  Le  meil- 
leur procédé  consiste  à  employer  quatre  épais- 
seurs de  flanelle  de  Canton  ou  de  toile  grossière, 
entre  lesquelles  on  a  étendu  du  plâtre,  et  à  en 
recouvrir  le  membre  depuis  le  jarret  jusqu'aux 
orteils,  ep  laissant  en  avant  une  ligne  de  sépa- 
ration de  façon  à  pouvoir,  à  tout  moment,  ou- 
vrir l'appareil  et  Tenlever,  sans  le  mettre  hors 
d'usage.  L'étoffe  doit  être  tout  d'abord  taillée 
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aux  dimensions  Toulues  pour  recouvrir  le  mem- 
bre ;rappareil  appliqué,  on  se  sert  d'une  bande 
roulée  ordinaire  pour  le  mainlenir  en  place.  Il 
suffit  de  lâcher  ou  de  serrer  cette  bande  pour 
donner  à  l'appareil  le  degré  de  constriction  né- 
cessaire. Avec  cet  appareil,  on  peut  examiner  le 
membre  tous  les  jours  et  cependant  le  mainte- 
nir avec  toute  la  sécurité  que  les  appareils  plâ- 
trés assurent  d'ordinaire  contre  les  récidives. 
La  tendance  constante  à  la  reproduction  du  dé- 
placement doit  être  combattue  à  l'aide  de  cous- 
sins et  de  bandages  supplémentaires.  Hais  les 
moyens  les  mieux  conçus  demeurent  le  plus 
souvent  sans  influence  sur  le  résultat.  Tout  l'es- 
poir d'une  contention  satisfaisante  repose  sur 
la  possibilité  d'obtenir  la  réunion  du  rebord  os- 
seux fracturé  à  la  diaphyse.  Gomme  la  coapta- 
tion  parfaite  est  probablement  impossible,  cette 
réunion  s'observe  rarement  et  il  est  de  règle  de 
voir  persister  une  déformation  considérable. 
Toutefois  il  convient  de  faire  dans  le  sens  qui 
vient  d'ôlre  indiqué  tous  les  efforts  possibles,  et 
l'usage  plus  étendu  des  appareils  plâtrés  permet- 
tra sans  doute  d^obtenir  des  succès  plus  grands 
que  ceux  obtenus  jusqu'ici. 

[Dans  les  cas  où  la  tendance  au  déplacement 
persiste  malgré  l'appareil  le  mieux  approprié, 
la  section  sous-cutanée  du  tendon  d'Achille 
peut  être  indiquée  pour  supprimer  l'action  des 
muscles  gastro-cnémiens.  Préconisée  par  le  D' 
Holpin,  de  Dublin,  dès  1840,  cette  opération  a 
permisà  Valenlin  (i)etàM.Réginald  Harrison  (2) 
d'obtenir  la  réduction  dans  des  cas  qui  avaient 
jusque-là  résisté  à  tous  les  efforts.] 

LUXATIOS  DU  TARSE  ES  AVANT, 

C'est  la  luxation  du  tibia  en  arriére  sur  le  pied, 
de  beaucoup  d'auteurs.  Les  causes  de  ce  rare 
accident  sont  semblables  à  celles  de  la  variété 
précédente. 

Symptômes. 

A  consulter  les  mômes  points  de  repère  que 
dans  cette  dernière,  les  symptômes  sont  inverses, 
c'est-à-dire  que  l'axe  du  tibia  passe  en  arrière  du 
point  normal,  l'avant-pied  est  allongé,  la  saillie 
du  talon  a  disparu,  et  le  toucher,  sinon  la  vue, 
permet  de  constater  que  l'extrémité  inférieure 
du  tibia  est  déplacée  en  arrière.  Non  seulement  il 

« 
(1)  Lepage,  thèse  de  Strasbourg,   1866,  n«   970. 
Archives  gén.  de  médecine,  1867,  t.  I. 
i2)  R.  Harrison,  The  Lancel,  1876,  1. 1,  p.  707. 


existe,  dans  la  généralité  des  faits,  ane  fracture 
du  péroné,  mais  la  plupart  des  observatioDs 
mentionnent  aussi  une  fracture  de  la  maUéole 
interne.  La  configuration  de  l'articulation  da 


Fig.  1333.  —  Luxation  da  tarse  en  arant. 

cou-de-pied  est  telle  qu'une  luxation  peut  rare- 
ment se  produire  sans  fracture  d'une  ou  des 
deux  malléoles,  ou  de  quelque  portion  de  la 


Fig.  1334.  —  Luxation  incomplète  du  tibia  en  arant, 
avec  fractures  de  la  malléole  interne  et  du  pé- 
roné. 

surface  arliculaire  du  tibia,  d'où  il  résulte  que, 
dans  les  chutes  violentes  sur  les  pieds,  les  os  de 
la  jambe  ou  de  la  cuisse  souffrent  beaucoup  plus 
fréquemment  que  le  cou-de-pied. 

Traitement. 

La  réduction  s*opère  comme  dans  le  déplace- 
ment du  tarse  en  arrière.  La  luxation  une  fois 
réduite,  les  observations  ne  signalent  pas  de 
tendance  marquée  à  la  récidive,  sans  doute 
parce  que  le  rebord  articulaire  n'est  pas  frac- 
turé comme  dans  l'autre  variété  de  luxation  an- 
téro-postérieure.  Les  appareils  plâtrés  , offrent 
ici  un  bon  moyen  d'assurer  l'immobilité  de  la 
jointure  et  la  coaptation  exacte  des  extrémités 
fracturées  du  tibia  et  du  péroné.  La  rareté  de 
cet  accident  se  prête  mal  à  des  considérations 
sur  le  pronostic^  mais  celui-ci  parait  favorable 
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en  ce  qui  regarde  le  rélablissemenl  des  fonc* 
lions  normales  du  pied»  Les  appareils  doivent 
être  portés  pendant  six  semaines  après  racci- 
dent  ;  à  cette  époque,  la  consolidation  des  frac- 
tures est  en  général  terminée*  Les  mouvements 
passifs  peuvent  être  commencés  beaucoup  plus 
tôt^  pour  empocher  que  le  défaut  d'exercice  ne 
détermine  une  raideur  articulaire  trop  consitlé* 
rable. 

LVXATfOS  DE  L'EXmÉMÎTÊ  ISTH^flJEUflE 
DU  PÊBOyÊ^ 

Il  n'eniste  qu'un  seul  exemple  bien  authenti- 
que de  cet  accident,  dans  sa  forme  simple.  C'est 
un  fait  de  Nélaton,  dans  le(|ucl  la  luxation  avait 
été  produite  par  une  roue  de  voiture  passant 
obliquement  sur  le  cou-dc-pîed,  on  immédiate- 
ment au-dessus»  de  façon  à  repousser  en  arrière 
l'extrémité  inférieure  du  péroné»  qui  était  venue 
se  mettre  presque  en  contact  avec  le  tendon 
d'Achille.  La  face  externe  de  l'astragale  pouvait 
facilement  ôlre  reconnue  par  le  loucher  au 
point  où  l'on  rencontre  la  malléole  ei terne ^ 
mais  îe  pied  conservait  sa  situation  normale, 
et,  chose  étrange,  ne  présentait  pas  de  ren- 
Tersement  en  dedans.  Le  blessé  se  présenta 
six  semaines  après  Taccident,  et,  à  ce  mo- 
ment» il  pouvait  faire  de  longues  courses,  mais 
en  prenant  des  précautions  pour  appuyer  te 
pied. 

La  luxation  fut  abandonnée  comme  irréducti- 
ble,  en  raison  de  son  ancienneté. 

La  littérature  chirurgicale  ne  nous  fournit 
aucune  donnée  sur  le  traitement  qui  peut  conve- 
nir à  cette  sorte  d'accident.  Il  est  ralionnel  de 
penser  que  la  réduclian  pourrait  élre  ubtenue 
en  pressant  sur  l'os  d'arrière  en  avant»  et  peut- 
être  aussi  en  pratiquant,  avec  un  ténotome,  la 
section  sous-cutanée  des  trousseaux  Hbreux  qui 
feraient  obstacle. 

LVXATIOS  EXPOSÉE  DU  COU'^BB-P!EÙ, 

Dans  les  cas  de  chute  violente,  il  n'est  pas  très 
rare  que  l'extrémilé  inférieure  du  tibia  ou  celle 
du  péroné  traverse  les  téguments,  de  façon  îï 
ouvrir  l'articulation  du  cou-de-pied  et  à  la  met- 
tre en  communication  avec  Tair  extérieur.  Ces 
luxations  exposées  du  cou- de-pied  sont  des  ac- 
cidents d'une  gravité  extrême,  comme  le  dé- 
montre la  mortalité  élevée  qui  les  suit. 

Pour  nous  prononcer  sur  le  traitementf  il 
nous  faut  prendre  «  dans  une  certaine  mesure, 
pour  guides  les  statistiques  relatives  aux  diffé- 


rentes méthodes  qui  ont  été  adoptées.  C*est  le 
danger  couru  par  l'existence,  plutôt  que  la  ques^ 
tion  d*utilîtédu  membre»  qui  doit  surtout  déter- 
miner notre  choix. 

En  ce  qui  regarde  la  comervaHon  pure^  la 
grande  majorité  des  faits  dans  lesquels  la  ré- 
duction simple  a  été  pratiquée  se  sont  terminés 
d*une  façon  désastreuse»  la  suppuration  et  la 
carte  ayanï  (ini  par  aboutir  à  rinfection  pyoé- 
mique  (f).  D'où  le  précepte,  très  solidement 
étal)li,  qu'il  faut  avoir  recours  ikVamfjutatiQnon 
h  la  réseciion  primitives.  La  perfection  de  la 
chirurgie  antiseptique  a  soulevé  de  nouveau  la 
qucî^tion  de  savoir  si,  avec  un  drainage  très 
complet,  plusieurs  larges  contre-ouvertures  et 
des  injections  phcniquées  répétées  chaque  jour, 
le  traitement  conservateur  ne  donnerait  pas  de 
résultats  meilleurs»  mais  la  solution  n'a  poin 
encore  été  donnée.  Je  suis  lente  de  croire  au 
futur  succès  de  celle  méthode,  mais,  l'expérience 
n*ayant  pas  prononcé»  on  ne.  saurait  aujourd'hui 
la  recommander  siins  hésitation.  Nous  ne  pour- 
rions ordinairement  attendre  de  ce  traitement 
conservateur  et  antiseptique  des  résultats  beau- 
coup meilleurs  que  ceux  fournis  par  la  résec- 
tion, car  il  y  aurait  îe  plus  souvent  ankylose  (2)  ; 
par  suite,  à  moins  d'une  mortalité  beaucoup 

(1)  Cette  asserUoa  de  M.  Andrews  est  en  conira- 

dictian  absolua  avec  les  résultats  statiaiîques  qu'U 
nous  A  été  possible  d'ôtibltr  (G.  Polnsot,  Df  tinter' 
i^ention  opéiatûùe  dans  les  luxations  cnmpliquées  du 
cou-ée-piedu  Pari»»  18T7,  p.  \W}.  Sur  Wl  faîude  luxa- 
tion et  posée,  noua  comptons  39  succès  et  23  jnsuccèi 
dont  8  morte»  li  guérieona  et  1  insuccès  persistant. 
La  proponîon  de»  succès  de  La  rédnciinn  pure  et 
simple  est  donc  de  Sô»8  p.  100,  mais  b  proportion  dei 
morts  n'en  que  de  l&»i. 

(Nùte  du  U^aducleui\) 
(î)  Dans  le  travail  auquel  J'ai  fait  alltision  (p.  38a)« 
sur  îes  faits  de  luiatiou  tibîo-tarsienne  grave»  traitée 
par  la  réduction,  23  fois  le  résulut  déflriitif  est 
noté;  19  fois  la  marche  a  été  facile  sans  appui,  le 
mabdo  pouvant  appuyer  le  pied  sur  Le  sot  ci  falrfl 
porter  te  poids  de  son  corps  au  membre  blessé»  Dans 
un  caa»  la  marche  n*»  pouvait  s'eflfeciuor  qu'avec  le 
secours  d'une  caone  ou  de  tout  autre  appui  ;  trois 
fois  te  pied  s'ankylosa  dans  une  position  TicieusCi 
demoura  douloureux»  et  Lt^  malade  dut  prier  te  chirur- 
gien d'iutervenir  pour  ïe  délivrer  do  son  infirmité. 
L'amputation  fut  pratiquée  deux  fois  dans  ces  condi- 
tions  :  une  fois»  on  eut  recours  à  la  résection»  et  le 
malade  i^uént  en  conservant  un  membre  utile. 
82,5  p.  lOQ  de  succès  Immédiat»  telle  est  la  propor- 
tion à  laquelle  nous  arrivons»  proportion  bien  diffé- 
rente do  celle  que  pouviic  faire  redouter  le  Jugement 
porté  pirM.  Andrews. 

{Soie  du  traducteur. 
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moins  considérable,  la  conservation  ne  saurait 
avoir  grand'  chose  pour  se  recommander. 

Le  chirurgien,  en  présence  d'une  luxation  ex- 
posée du  cou-de-pied,  peut  choisir  entre  quatre 
méthodes  opératoires.  Ce  sont  : 

1<*  L'amputation  de  Syme  ; 

2*»  L'amputation  de  Pirogoff  ; 

3<»  L'amputation  au  tiers  inférieur  de  la 
jambe  ; 

4<*  La  résection. 

Le  meilleur  moyen  d'établir  la  proportion  de 
dangers  de  ces  opérations  a  paru  être  de 
dresser  le  tableau  suivant,  qui  résume  des  chif- 
fres empruntés  d'une  part  à  un  mémoire  de 
l'auteur  sur  la  mortalité  des  opérations  chirur- 
gicales, et  d'autre  part  à  la  monographie  bien 
connue  du  D'  Culbertson  (i). 


Opérationt. 


Nombre 
dei  fait  t. 


▲mpntition  de  Syme 325 

Amputation  de  Pirogoff. . .       130 
Amputation  au  tiers  infér. 

de  la  Jambe  (traumatiq.).       148 
Résection  du  cou-de-pied 
(exclusion  faite  des  blés- 
sures  par  coups  de  feu).       152 


MorU. 

80 
24 

48 


19 


Mortalité 
p.  100. 

9 
18 

32 


12  (î) 


Ainsi,  au  point  de  vue  de  la  mortalité,  l'am- 
putation de  Syme  offre  le  plus  d'avantages,  en 
seconde  ligne  vient  la  résection.  Cette  dernière 
conserve  le  pied  dans  un  état  si  parfait  (3)  que 

(1)  Tramactions  of  the  American  med.  Association, 
1876.  Supplément. 

(2)  Il  me  parait  intéressant  de  rappeler  ici  les  résul- 
tats statistiques  auxquels  m'a  conduit  Tétude  d'un 
nombre  assez  considérable  de  faits  et  qui  s'accordent 
d'ailleurs  avec  ceux  obtenus  par  Culbertson.  Sur 
82  faits  de  résection  immédiate,  pratiquée  pour  luxa- 
tions exposées  du  cou-de-pied  (voy.  Mémoire  cité, 
statistique  personnelle,  p.  175,  et  statistique  générale, 
p.  217),  J'ai  trouvé  68  guérisons,  10  morts  et  4  ampu- 
tations secondaires,  dont  2  morts,  1  guérison,  1  résul- 
tat indéterminé.  En  considérant  les  amputations  secon- 
daires comme  insuccès,  et  en  réunissant  d'autre  part 
tous  les  faits  de  mort,  on  obtient  la  proportion  sui- 
vante :  sur  82  faits,  68  succès  et  69  guérisons,  ce  qui 
éublit  une  mortalité  de  15.8  p.  100  et  une  proportion 
d'insuccès  de  17  p.  100. 

{Note  du  Trad.) 

(3)  Voici  quelles  ont  été,  dans  la  môme  statistique, 
es  suites  de  la  résection,  au  point  de  vue  de  l'utilité 
du  membre  opéré.  «  Sur  41  faits,  où  l'observation 
suit  le  malade  jusqu'à  son  entier  rétablissement,  il  n'y 
a  pas  un  seul  insuccès.  On  ne  peut  en  effet  considérer 
co  mme  tel  le  fait  d'OUier,  où  persistait  une  légère 
déviation  du  pied  en  dçbors  que  corri^ait  un  appa- 


beaucoup  la  préfèrent,  et  je  sois  de  ce  nom- 
bre, malgré  la  faible  augmentation  du  chiffre 
des  morts. 

Sous  le  double  point  de  vue  des  dangers 
qu'elle  fait  courir  et  de  la  mutilation  qu'elle  im- 
pose, Tamputation  delà  jambe  au  tiers  inférieur 
est,  de  ces  quatre  opérations,  la  moins  accepta- 
ble, à  moins  d'une  destruction  très  étendue  des 
parties  molles  au  niveau  de  l'articulation.  Dans 
la  pratique  ordinaire,  la  mortalité  moyenne  est 
moindre  que  celle  résultant  des  statistiques  pré- 
cédentes, qui  comprennent  un  grand  nombre  de 
faits  empruntés  aux  hôpitaux  de  Vienne  et  de 
Paris,  où  toutes  les  opérations  chirurgicales  s'ac- 
compagnent d'une  effrayante  mortalité. 

LUXATIONS  DES  OS  DU  PIED. 

LUXATIONS  DE  VASTHAGALB. 

Cette  luxation,  en  tant  que  traumatisme  dis- 
tinct de  la  luxation  du  tarse  en  totalité,  est  ca- 
ractérisée par  le  déplacement  simultané  de  l'as- 
tragale dans  son  articulation  tibiale  et  dans  son 
articulation  tarsienne.  Malgaigne  la  qualifie  de 
luxation  double.  Le  déplacement  peut  se  faire  eo 
avant,  en  arrière,  en  dedans  ou  en  dehors,  aussi 
bien  qu'en  diagonale,  suivant  les  directions  in* 
termédiaires  à  ces  quatre  principales.  On  a  va 
quelquefois  l'astragale  subir  sur  son  axe  une 

reil  protbétique  :  la  marche  était,  en  somme,  absolu- 
ment facile.  Le  secours  de  la  prothèse  fut  également 
utile,  au  moins  pour  les  premiers  temps  qui  suivirent 
l'opération,  au  malade  de  Broca.  Pour  les  autres  faiu, 
le  succès  est  complet  et  incontestable.  Un  malade  de 
Parrott  guérit  sans  conserver  de  son  opération  et  de 
la  blessure  grave  qui  l'a  nécessitée  qn*une  claudica- 
tion légère.  Dans  une  observation  de  Flour,  le  malade 
fait  plusieurs  lieues  à  pied  avec  une  charge  de  bois 
sur  le  dos  ;  les  six  opérés  de  Taylor  reprennent  leurs 
pénibles  travaux  de  mineurs  ;  la  jeune  flUe  de  Josse  et 
Ladent  saute  et  danse  comme  ses  compagnes  ;  lu  co- 
cher de  G.  Hicks  monte  sur  son  siège  et  en  descend 
avec  la  plus  grande  facilité;  l'opérée  de  G.  Cooper 
marche  aussi  librement  qu'avant  ;  l'opéré  de  Hamil- 
ton,  qui  était  matelot,  peut  reprendre  ia  mer  ;  celui 
de  Richet  peut  appuyer  fortement  le  pied  sur  le  sol  ; 
l'opéré  de  Mers  travaille  à  une  mine  de  houille  située 
sur  une  montagne,  qu'il  gravit  et  descend  sans  appui; 
l'opérée  de  Rigaud  se  sert  très  activement  de  son 
membre  ;  celui  d'Oré,  qui  était  capitaine  de  navire, 
part  au  bout  d'un  an,  fait  naufrage  et  se  trouve  assez 
libre  de  ses  mouvements  pour  se  sauver,  quand  une 
partie  de  son  équipage  périt.  Un  de  mes  opérés  mar- 
chait facilement,  sans  appui  ;  il  se  mit  apprenti  cha- 
pelier, profession  qui  oblige  à  rester  constamment 
deboutt  n  {fiue  du  traducteur,) 
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rotation  plus  ou  moins  prononcée,  sans  grand 
déplacement  latéral»  ou  même  remonter  entre 
les  deux  os  de  la  jambe. 

Ldi  causa  sont  h  peu  près  les  mêmes  que 
celles  de  la  luxation  du  tarse  en  totalité. 

Blagnostlo. 

Le  diagnostic  de  cet  accident  s'établit  d'après 
les  signes  qui  suivent  :  le  pied  est  tordu  d'un 
ci^té  ou  de  l'autre,  ou  bien  très  rortemeut  tléchi 
ou  étendu  ;  Taslragale  forme  une  tumeur  sail* 
lante  sous  k  peau»  dans  tel  ou  tel  point,  suivant 
la  farièté  du  déplacement.  Le  libia  est  enfoncé 
dans  les  chairs  et  appuie  sur  le  calcanéum,  ce 
qui  raccourcit  le  membre  et  rapproche  les  mal- 
léoles de  la  plante  du  pied.  Dans  la  luxation  eu 
arrière,  le  libia  est  porté  en  avant,  et  l'aspect 
esl  tout  à  fait  celui  d'une  luxation  du  tarse  en 
arrière.  Quelquefois,  la  distension  de^  tégu- 
ments au  niveau  de  lustragalc  déplacé  amène 
leur  déchirure,  et  la  luxalion  devient  exposée  ; 
d'autres  fois  c'est  la  moriillcation  qui  résulte  de 
la  tension  de  la  peau  et  de  l'intensité  de  la  tu> 
méfaction. 

Traitement* 

La  réduction  est  aisément  opérée  (!)  et  la  gué- 
ri son  prompte,  quand  il  n'existe  pas  de  troubles 
circulatoires.  Les  luxations  exposées  doivent 
Hre  traitées  comme  les  autres  traumatismes 
analogues  du  cou-de-pied  (2).  Pour  la  réduclion, 

(I)  La  radltté  de  U  rédocUon  noas  semble  avoir  été 
atagérée  par  l'auteur;  tel  est  du  moins  Tenseigne- 
EDCnt  qui  parait  ressortir  de  l'enaemblo  det  obnerva- 
iioni  publiées.  Sur  78  faits  de  iuiation  double  sans 
plaie,  Broca  aigualait  19  réductions.  De  «on  câté, 
M.  Dubreuil,  sur  1?  caa  de  luxation  double,  atos  ptaîe 
primitive^  poaléneur»  à  la  ttatistique  de  Broca,  au 
moins  par  la  dato  de  leur  publication,  comptait  5  ré- 
ducUoQS.  A  partir  de  186t,  époque  à  laquelle  Tut  pu- 
bliée la  Btatistlquâ  do  DubreuU^  j'ai  pu  rassembler 
(Hamilioti  et  Poinsoti  op*  cit.^  p,  11S2)  31  faita  de 
luijLtion  double  aans  ptaie,  dans  lesquels  U  réduction 
a  été  essayée  et  qui  oat  fourni  19  succès.  En  réunis- 
sant ces  trois  statistiques  on  arrive  à  un  total  de 
121  faits«  dans  13  desquels  U  réduction  aété  obtenae* 
soit  une  proportion  de  succès  s'élevant  kZh.h  p.  100. 
A  la  YéHté,  ma  staUiiique  personnelle,  plus  récente 
que  les  deux  autres,  fournit  une  proportion  de  succès 
qui  n'est  pas  aa-desaous  de  6L?  p*  100. 

{Note  du  (rad.) 

(3)  Quand  la  luutioQ  double  de  ritiragalc  seeom- 


L. 


le  malade,  après  avoir  été  anesthésié,  doit  avoir 
le  geuou  fléchi  à  angle  droit  et  la  cuisse  placée  1 
dans  la  situation  verticale,  la  contre-extension  1 
étant  faite  sur  le  tiers  inférieitr  de  la  cuisse  et] 
rcxtensiou,pttr  les  mains  d*un  aide,  surie  pied,.| 
pendant  que  le  chirurgien,  en  pressant  forte- 
ment  avec  la  paume  de  ses  mains,  essaye  de 
rcinellre  les  os  en  place*  En  cas  d'iusuccés,  on 
peut  augmenter  la  force  qui  sert  à  l'extensiou  en 
appelant  à  son  aide  des  agents  mécaniques,  tels 
que  l'ajusteur  de  Jarvis  ou  les  moufles.  Quand 
ces  moyens  eux-mêmes  échouent,  on  peut,  pen- 
dant rcxtensiout  imprimer  au  pied  des  tnouve- 
ments  en  difTérents  sens,  pour  facOiler  la  réinté- 
gration de  Vos  dans  la  cavité  qu*il  a  abandonnée* 
Hanïittou  conseille  de  transformer  d'abord  les 
luxations  obliques  en  luxations  directes^  parce 
qu'eusuitelaréduclron  estplus  aisément  obtenue* 

Quand  la  luxation  s'est  faite  latéralement,  la 
réduction  est  rendue  plus  facile  en  renversant 
le  pied  de  façon  k  Técarter  de  l'os  luxé,  parce 
qu'on  agrandit  ainsi  la  cavité  destinée  à  rece- 
voir ce  dernier.  Après  la  réduction,  le  pied  doit 
être  maintenu  dans  le  repos  absolu;  les  phéno- 
mènes inflammatoires  sont  combattus  par  des 
applications  froides  ou  des  fomentations  chaudes, 
en  même  temps  qu'on  prévient  la  réaction  trop 
vive  à  Taide  d'un  traitement  général  approprié. 

Si  tous  les  efforts  de  réduction  échouent,  il 
faut  opter  entre  la  résection  et  l'ampulation  ;  ce 
choix  dépend,  dans  une  certaine  mesure,  de 
rétendue  des  désordres  subis  par  la  circulation 
et  l'innervation  du  pied. 

UXAnOSS  UV  ^CAPHOIDE  ET  DU 
CiU'ASÉiM. 

Ces  os  se  luxent  séparément  ou  simultané- 

pliquo  d'une  plaie  extérieure,  les  auteurs  sont  à  pou 
près  unanimes  h  repousser  la  réduction  ;  cfiTrayés  des 
accidents  qui  la  suirirent  dans  les  cas  de  Chauisler  et 
de  Ve1p(?au,  ils  se  montrent  tout  disposé<î  k  lui  pré^ 
férer  mÊine  reipectation  pure  et  simple.  Cepf'udant, 
h  en  juger  par  les  chiffres,  la  réduction,  dan»  les  cas 
où  elle  a  été  obtenue,  semble  valoir  mieux  que  cet 
anatfaèroe.  Sur  11  faits,  qu'il  nous  a  été  donné  de 
réunir  [op.  d^,  p.  IlOl)»  il  y  eut  ÏO  guérisons,  dont 
7  sans  intervention  quelconque,  et  3  après  extraction 
consécutive;  laprûportîou  des  succès  est  de  91p.  100. 
A  vrai  dire,  la  réduction,  dans  ces  déplacements  avec 
lésions  étendues,  se  montrera  fort  souvent  très  diffl- 
clle  ou  impossible  à  obtenir.  D'après  Broca,  tentée 
«a  fois,  elle  aurait  écboué  5i  fois  ;  mais  la  fréquence 
de  ces  échecs  ne  saurait  dispenser  d'y  avoir  recours^ 
alors  que  le  résultat,  obtenu  grâce  h  elle,  est  tl  émt^ 
nemment  favorable,  {Sçtt  <*14  trad,) 
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ment.  L*étude  des  points  de  repère  anatomiques 
et  la  comparaison  du  pied  sain  avec  le  pied 
luxé  démontrent  aussitôt  la  nature  de  l'acci- 
dent. 

Traitement. 

La  réduction  s*opère  comme  dans  la  luxation 
de  Tastragale,  en  pratiquant  Vextension,  avecle 
genou  fléchi  à  angle  droit,  et  en  repoussant  les 
os  dans  leur  situation  ordinaire. 

Les  principes  déjà  établis  doivent  diriger  le 
chirurgien  dans  le  traitement  des  luxations  ir- 
réductibles ou  exposées  de  ces  os.  Il  peut  recou- 
rir soit  à  l'amputation,  soit,  de  préférence,  à  la 
résection  (1).  Quant  aux  résultats  que  pourrait 
avoir  le  traitement  conservateur,  les  faits  connus 
sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  qu'on 
puisse  s'en  faire  quelque  idée«  au  point  de  vue 
de  la  mortalité.  Je  suis  porté  à  croire  que  la  chi- 
rurgie antiseptique  peut  modifier  beaucoup  des 
anciennes  idées  relatives  au  traitement  des 
luxations  du  pied,  et  cela  dans  le  sens  de  la  con- 
servation. A  défaut  de  précédents,  le  chirurgien 
est  libre  de  s'appuyer  sur  les  principes  géné- 
raux et  de  suivre  sa  propre  inspiration  :  trois 
partis  s'offrent  donc  dans  les  luxations  irréduc- 
tibles des  os  dont  nous  parlons  :  1®  Faire,  avec 
le  ténotome,  la  section  des  ligaments,  et  ensuite 
opérer  la  réduction  ;  2°  laisser  les  os  déplacés 
sans  les  réduire,  dans  l'espoir  que,  comme  cela 

(1)  Un  troisième  parti,  Texpectation,  se  présento 
aassi  au  chirurgien  ;  mais  les  résultats  n'en  sont  pas 
absolument  encourageants.  Sur  80  faits  {loc.  cit., 
pp.  1186  et  suiv.)  je  compte  10  succès,  c'estrà-dire 
10  guérisons  avec  conservation  plus  ou  moins  complète 
des  fonctions  du  membre,  et  20  insuccès,  dont  4  per- 
sistants, 1  mort,  13  extractions  consécutives  avec 
1  mort  et  2  amputations.  C'est  dans  la  luxation  en 
arrière  que  Texpectation  paraît  le  plus  susceptible 
d'ôtre  adoptée;  car,  sur  15  faits  suivis,  8  fois  les 
fonctions  du  pied  se  sont  rétablies. 

Il  me  parait  intéressant  de  rappeler  ici  les  statisti- 
ques que  J*ai  présentées  ailleurs  au  sujet  de  Textirpa- 
lion  immédiate  de  Tastragale  dans  les  luxations  dou* 
blés  de  cet  os. 

Pour  U  luxation  simple,  9  faits  donnent  6  succès, 
1  mort  et  2  amputations  suivies  de  mort  :  la  propor- 
tion est  donc  de  33.3  p.  100  d'insuccès. 

Pour  les  luxations  avec  plaie,  je  trouve  58  faits 
donnant  42  guérisons,  14  morts  et  2  amputations  con- 
sécutives terminées  fatalement,  soit  16  morts  en  tout, 
ou  une  mortalité  de  28  p.  100. 

Je  ferai  remarquer  que  ces  chiffres  se  rapportent 
presque  exclusivement  k  la  période  qui  a  précédé 
Tadoptlon  des  procédés  antiseptiques,  la  même  où 
l'amputation  traumatique  de  la  jambe  donnait  les  plus 
effroyables  résultats.  {Note  du  trad.) 


arrive  pour  d'autres  régions,  la  partie  blessée 
puisse  recouvrer  d'une  façon  plus  ou  moins 
complète  son  aptitude  fonctionnelle  ;  3<*  enlever 
le  pied  au  moyen  de  l'amputation  de  Syme  ou  de 
Pirogoff(l). 

LUXATION  DU SCAPHOIDE  ET  DU  CUBOWE  SIH 
LE  CALCANEUM  ET  L' ASTRAGALE. 

Malgaigne  et  Hamilton  la  décrivent  sous  le 
nom  de  luxation  médio-tarsienne.  C'est  un  acci- 
dent rare,  mais  dont  l'existence,  en  dehors  de 
toute  complication,  ne  saurait  être  contestée. 
Cooper  et  Liston  en  ont  rapporté  des  exemples. 
Le  pied  est  courbé  sur  lui-même,  comme  dans 

(1)  Ce  dernier  terme  de  la  proposition  pourrait,  je 
crois,  être  modifié  de  la  façon  suivante  :  «  3<»  Extirper 
Tastragale  pour  permettre  la  réduction  da  pied.  > 
L*extirpation  immédiate  fournit  en  effet,  dans  cei 
luxations  astragale -calcanéo-scaphoidienn es,  une  mor- 
talité de  22.2  p.  100  (2  morU  sur  9  falu)  et,  dans  tous 
les  cas  de  guérison,  le  succès  est  complet. 

D'autre  part,  la  réduction,  dans  les  mêmes  luxa- 
tions sans  plaie,  donne  13  succès  sur  23  faits;  sur 
les  10  insuccès,  il  y  a  4  amputations  secondaires  et 
8  extirpations  consécutives,  et  5  morts  dont  3  après 
Tampuution  et  1  après  Textirpation  :  soit  43.4  p.  100 
d'insuccès  et  21.7  p.  100  de  morts.  En  mettant  de 
côté  8  faits  où,  la  réduction  n'ayant  pu  être  obtenue 
le  chirurgien  s*en  tint,  au  moins  pour  les  premiers 
moments,  à  Teipectation  et  qui  donnent  4  morts,  on 
a  15  faits,  avec  1  mort  seulement,  soit  une  mortalité 
de  6.66  p.  100. 

Dans  les  cas  où  il  existait  une  plaie  des  téguments 
et  qui  sont  au  nombre  de  23,  la  réduction  est  obte- 
nue 11  fois;  mais,  sur  ces  11  blessés,  2  meurent; 
2  survivent  avec  un  membre  difforme,  suppurant  tou- 
jours ;  1  doit  subir  l'extirpation  de  Tastragale  qui  est 
suivie  de  succès  :  soit,  pour  la  réduction,  5  insuccès, 
ou  45.4  p.  100  dMnsuccès,  et  2  morts,  ou  18.1  p.  100 
de  mortalité. 

Dans  les  luxations  astragalo-calcanéo-scapboldien- 
nes  sans  plaie,  Texpectation  adoptée  18  fois,  a  donné 
5  morts,  soit  une  mortalité  de  27  p.  100.  5  fois  Tam- 
putation  fut  faite  consécutivement  ;  4  fois,  le  chirur- 
gien dut,  plus  ou  moins  tard,  extraire  Tastragale; 
1  fois,  cet  08  s'élimina  spontanément  ;  dans  un  cas, 
la  réduction  fut  opérée  alors  que  la  marche  était 
devenue  horriblement  difficile.  4  fois,  il  est  dit  que  le 
malade  marchait  facilement.  Ces  quatre  faits  sont  donc 
les  seuls  succès  de  l'expectation,  puisque  dans  tous 
les  autres  cas  où  le  malade  a  guéri,  le  chirurgien  a 
été  obligé  d'intervenir  :  la  proportion  de  succès  pour 
Texpectation  pure  se  trouve  ainsi  établie  à  22.2  p.  100. 

Mise  en  usage  dans  deux  cas  do  luxation  irréduc- 
tible avec  plaie,  Texpectatiou  donne  une  guérison  com- 
plète ;  mais,  chez  le  second  malade,  elle  aboutit  à  une 
ioflrmité  des  plus  pénibles.  {Note  du  trad.) 
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le  pied-bot  congénital.  L'extension  simple,  telle 
est  la  seule  manœuvre  nécessaire  pour  remettre 
les  os  en  place,  après  quoi  le  repos  absolu  doit 
être  observé  pendant  plusieurs  semaines,  pour 
assurer  la  cicatrisation  des  ligaments  rompus. 

LUXATIOS  ISOLÉE  DU  CUBOIDE. 

Parmi  les  anciens  chirurgiens,  quelques-uns 
aftirment  la  possibilité  de  cet  accident,  tandis 
que  d'autres  nient  qu'il  en  existe  aucune  obser- 
vation authentique.  L'extension,  la  contre-ex- 
tension et  la  pression  directe  sont  les  moyens 
auxquels  il  faudrait  probablement  avoir  recours 
pour  opérer  la  réduction. 

LUXATJOX  ISOLÉE  DU  SCAPHOJDE. 

On  connaît  un  certain  nombre  de  faits  bien 
observés,  dans  lesquels  cet  os  s'était  déplacé, 
et  d'ordinaire  en  haut.  La  tumeur  formée  par 
l'os  luxé  rend  le  diagnostic  facile,  quand  on  sait 
qu'il  n'existe  pas  de  fracture.  La  réduction 
s'opère  par  une  pression  sur  l'os.  En  saisissant 
l'avant-pied  et  en  le  renversant  sur  le  côté  op- 
posé à  celui  où  s'est  opéré  le  déplacement,  on 
facilite  la  réduction,  car  ce  mouvement  agrandit 
un  peu  l'espace  où  Ton  se  propose  de  faire  rentrer 
l'os. 

LUXATIOSS  DES  CUNÉIFORMES. 

Ces  os  peuvent  se  luxer  soit  isolément,  soit 
ensemble.  On  reconnaît  le  déplacement,  en  exa- 
minant avec  attention  les  points  de  repère  ana- 
tomiques  de  la  région  et  en  étudiant  la  char- 
pente osseuse  du  pied  sain.  Le  traitement  est 
essentiellement  le  même  que  dans  les  luxations 
du  scaphoïde,  sauf  en  ce  qui  regarde  la  direc- 
tion des  mouvements. 

LUXATIOSS  DES  OS  DU  MÉTATARSE. 

Le  métatarse,  dans  sa  totalité,  peut  se  luxer 
soit  en  avant,  soit  en  arrière,  mais  on  voit  aussi 
les  08  qui  le  composent  se  déplacer  isolément 
dans  différentes  directions.  Les  luxations  de 
tous  les  08  constituent  des  traumatismes  faciles 
à  reconnaître  et  dans  lesquels  la  réduction 
s'opère  aisément. 

Dans  ces  cas,  le  pied  est  raccourci,  et  il  exisie 
sur  sa  face  dorsale  soit  une  saillie,  soit  une  dé- 
pression, suivant  que  les  têtes  des  métatarsiens 
sont  passées  en  avant  ou  en  arrière.  Il  se  dé- 
clare, peu  de  temps  après  l'accident,  une  dou- 
leur très  vive  et  une  tuméfaction  coniidérablei 


qui  peuvent  rendre  les  symptômes  un  peu  obs- 
curs et  empêcher  de  reconnaître  s'il  existe  ou 
non  une  fracture. 

Traitement. 

Le  traitement  consiste  à  faire  l'extension  sur 
les  orteils  et  à  repousser  les  têtes  des  métatar- 
siens en  sens  inverse  du  déplacement.  Cette  ma- 
nœuvre n'est  pas  aisée  lorsqu'il  n'y  a  qu'un  os 
de  luxé.  Quand  il  se  présente  quelques  difûcul- 
tés,  il  faut  recourir  à  l'anesthésie,  et,  dans  beau- 
coup de  cas,  autant  pour  faciliter  le  diagnostic 
que  pour  permettre  la  réduction,  car  il  est  ab- 
solument important  de  ne  pas  méconnaître 
l'existence  d'une  fracture  possible. 

LUXATIOSS  DES  PHALANGES. 

Ces  luxations  sont  rares.  Des  coups  reçus  sur 
l'extrémité  ou  sur  les  côtés  des  orteils,  une  tor- 
sion violente  subie  par  ces  organes,  telles  sont  les 
causes  ordinaires.  Le  déplacement  peut  se  faire 
en  avant  ou  en  arrière,  mais  plus  généralement 
dans  ce  dernier  sens. 

Le  diagnostic  ne  saurait  être  diflicile,  sauf  dans 
les  cas  de  fracture,  ou  lorsque  la  tuméfaction  est 
considérable.  Les  symptômes  'sont  trop  évidents 
pour  qu'il  soit  besoin  de  les  décrire.  Le  traite- 
ment est  analogue  à  celui  qui  a  été  recommandé 
pour  les  luxations  des  doigts.  Les  luxations  des 
quatre  derniers  orteils  sont  aisément  réduites  à 
l'aide  de  l'extension  et  de  la  pression  directe  sur 
la  tête  de  l'os  ou  des  os  déplacés.  Pour  le  gros 
orteil,  on  peut  éprouver  quelques  difficultés  rap- 
pelant celles  que  présentent  les  luxations  du 
pouce;  même  la  réduction  peut  demeurer  abso- 
lument impossible,  à  moins  de  diviser  avec  le 
ténotome  les  ligaments  latéraux.  Si  cette  opéra- 
tion ne  paraît  pas  indiquée,  la  résection  ou  l'am- 
putation peuvent  venir  en  discussion,  et  plus 
particulièrement  dans  les  cas  de  luxations  expo- 
sées, auxquels  sont  applicables  les  principes  or- 
dinaires qui  dominent  la  thérapeutique  des  trau- 
matismes articulaires. 

Rebontage  et  rebonteurs. 

Le  titre  de  rebouteurs  est  réclamé  par  une  classe 
particulière  de  charlatans,  fort  répandue  en  Eu- 
rope comme  en  Amérique.  En  Espagne,  ils  por- 
tent le  nom  d'algebristas.  Aux  États-Unis,  ceux 
qui  se  sont  attribué  ce  pouvoir  appartenaient 
pour  la  plupart  à  une  même  famille,  ou  préten- 
daient lui  appartenir.  Leur  pratique  s'est  surtout 
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exercée  dans-les  États  de  la  Noayelle-Angleterre 
et  à  New-York.  Parmi  les  classes  ignorantes, 
règne  sans  conteste  la  croyance  que  certaines 
personnes  naissent  avec  un  instinct,  un  tact  na- 
turel qui  leur  permet  de  diagnostiquer  et  de 
«  remettre  »  les  luxations  obscures  ou  difficiles, 
vis-à-Tis  desqueUes  l'habileté  d'un  chirurgien 
diplômé  s'est  montrée  impuissante.  Sir  James 
Paget,  dans  une  leçon  clinique,  parle  ainsi  des 
rebouteurs  qu'on  rencontre  en  Angleterre  : 

a  Bien  pea  d^entre  tous  sont  destinés  à  exercer  sans 
avoir  un  rebouteur  pour  ennemi  ;  et  s'il  peut  guérir 
un  malade  chez  lequel  tous  aurez  échoué,  sa  fortune 
est  faite  et  la  vôtre  compromise  (1).  » 

Il  serait  inutile  de  perdre  du  temps  à  décrire 
les  manœuvres  de  ces  charlatans,  si  ce  n'était 
delà  petite  part  de  vérité  scientifique,  qui  com- 
prise seulement  à  moitié  par  eux,  mais  souvent 
méconnue  absolument  par  les  gens  de  l'art,  se 
cache  sous  le  mélange  d'ignorance  et  d'obscu- 
rité voulue,  qui  forme  une  grande  partie  de  leur 
pratique. 

Les  faits  dans  lesquels  ces  individus  réussis- 
sent à  obtenir  la  guérison  sont  certaines  formes 
chroniques  de  boiterie,  ou  telles  autres  infirmi- 
tés consécutives  à  diverses  affections  aiguës  des 
articulations,  à  des  luxations  ou  à  des  entorses. 

Ce  sont  les  faits  dans  lesquels  ils  déclarent 
avec  assurance  que  le  membre  est  «  démis  », 
bien  que  tout  homme  un  peu  familiarisé  avec 
lanatomie  puisse  voir  d'un  coup  d'œil  que  les 
os  sont  parfaitement  en  place.  Bien  souvent  ils 
déchirent  réellement  certaines  adhérences  liga- 
menteuses ;  d'autres  fois,  par  un  exercice  gra- 
duel, ils  font  disparaître  la  raideur  résultant  du 
défaut  d'usage  et  mettent  ainsi  sur  la  voie  de  la 
guérison  des  malades  qui  avaient  suivi  sans  ré- 
sultat les  avis  prudents  de  chirurgiens  diplômés. 
Certains  de  ces  rebouteurs,  dépourvus  de  pru- 
dence et  de  jugement,  déterminent,  par  leurs 
manœuvres,  de  sérieux  et  graves  dommages, 
dans  des  cas  d'arthrite  aiguë,  mais  d'autres 
mieux  avisés  rejettent,  comme  n'étant  pas  de 
leur  ressort,  les  faits  où  il  existe  de  l'inflamma- 
tion. La  réduction  des  luxations  constitue  une 
bien  petite  part  de  leur  pratique  ;  le  «  don  natu- 
rel »  qu'ils  possèdent  consiste  surtout  à  déclarer 
«  démis  »  tout  membre  qui  a  été  soumis  à  un 
traumatisme,  peu  importe  d'ailleurs  la  lésion 
dont  il  est  atteint,  et,  prétendent-ils,  peut-être 
même  croient-ils,  à  «  le  remettre». 

(1)  Wharton  P.  Hood,  On  Bonç-Setting,  etc.,  p.  8. 
London,  1S71, 


Le  D'  Wharton  P.  Wood,  qui  a  personnelle- 
ment suivi  l'enseignement  d'un  de  ces  rebou- 
teurs, a  tracé  le  tableau  suivant  qui  fait  bien 
comprendre  la  nature  des  cas  améliorés  par  son 
maître  : 

Un  homme  bien  portant  se  fracture  Tavant-bras.  On 
applique  l'appareil  ordinaire,  que  Ton  refait  plasiean 
fols.  Au  bout  d*un  certain  nombre  de  semaines,  la 
consolidation  est  obtenue  et  le  malade  abandonné 
comme  guéri.  Il  ne  peut  encore  se  servir  de  la  main, 
ni  de  l'avant-bras,  mais  on  lui  affirme  que  cette  diffl- 
culté*  tient  uniquement  à  la  raideur  Inséparable  d*une 
longue  immobilité  et  qu*elle  disparaîtra  bientôt.  An 
Heu  de  disparaître,  elle  augmente,  et  il  finit  par  de- 
mander les  conseils  d'un  rebouteur.  A  ce  moment, 
Tavant-bras  est  fléchi  presque  à  angle  droit  sur  le 
bras  et  dans  une  situation  Intermédiaire  entre  la  pro- 
nation et  la  supination  ;  la  main  est  dans  l'axe  de 
l'avantrbras  ;  les  doigts  sont  étendus  et  raides.  Des 
mouvements  passifs  peu  étendus  sont  encore  possi- 
bles, mais  ils  éveillent  une  douleur  algue,  localisée 
dans  un  point  limité  au  niveau  de  chaque  articula- 
tion ;  dans  ce  point  existe  aussi  une  certaine  seosi- 
blllté  à  la  pression.  Le  rebouteur  dira  au  blessé  qu'il 
a  le  poignet  et  le  coude  «  défaits  >•  L'homme  peut 
objecter  que  la  blessure  siégeait  au  milieu  de  Tavant- 
bras.  La  réponse  est  que  peutrôtre  Tavant-bras  a  été 
fracturé,  commo  on  le  lui  a  déclaré,  mais  que  le  poi- 
gnet et  le  coude  étalent  aussi  «  défaits  »  et  que  ces 
lésions  ont  été  méconnues  par  les  docteurs.  Puis  le 
rebouteur,  à  l'aide  d'une  manœuvre  rapide  qui  sera 
décrite  plus  loin,  fait  disparaître  Immédiatement  U 
raideur  des  doigts  et  permet  au  blessé  de  les  remuer 
en  tous  sens.  Ce  résultat  dissipe  toutes  les  hésitations 
que  pouvait  avoir  le  malade  à  se  laisser  manipuler  le 
coude  et  le  poignet;  ceux-ci  à  leur  tour  reprennent 
leur  liberté  d'action.  L'homme  s'en  va,  fléchissant  et 
étendant  aisément  les  articulations  naguère  Immobiles, 
et  pleinement  convaincu  qu'il  a  gravement  à  se  plaln- 
dre  de  ses  médecins  patentés. 

Toute  la  pathologie  traditionnelle  des  rebou- 
teurs se  résume  à  ceci  :  le  membre  est  toujours 
<(  démis  »,  c'est-à-dire  luxé,  et  leurs  manœuvres 
ont  pour  résultat  de  «  le  remettre  ».  Quelquefois 
ils  ont  recours  à  un  artifice,  pour  donner  au 
malade  la  sensation  de  quelque  chose  qui  se 
remet  en  place.  Par  exemple,  voici  un  fait  que 
j'ai  pu  observer  : 

Un  homme  se  donna  une  entorse  des  articulations 
du  milieu  du  tarse,  mais  un  chirurgien  parfaitement 
instruit,  après  examen  minutieux,  déclara  qu'il  n'exis- 
tait aucun  déplacement  osseux.  L'inflammation  et  le 
gonflement  cédèrent  lentement,  et  le  pied  fut  pré- 
senté à  un  rebouteur.  Celui-ci  trouva  aussitôt,  et  sui- 
vant l'usage,  qu'un  os  était  hors  de  sa  place  ;  appuyant 
fortement  sur  le  dos  du  pied,  au  niveau  du  tendon  du 
long  extenseur  du  gros  orteil,  il  s'arrangea  si  adroite- 
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ment  que  la  tendon  glt»a  brusquement  de  dessous 
FextréniUé  de  son  pouce,  en  déterminant  y  no  sensa- 
tion vive,  douloureuse.  Le  bti?S9é  croit  probablement 
encore  Aujourd'Jiui  tvoir  senti  l'os  »o  remettre  en  place 
et  Attribue  l'iionneur  de  &a  f^uémon  vu  rebouteur. 

Tout  ce  qui,  chez  le  rebouleur,  se  rapporte  à 
de  pures  grimaces  et  à  des  mensonges  plus  ou 
moins  audacieux,  doit  exciler  en  nous  le  même 
dédain  que  les  aiilres  formes  de  churlalanîsme  ; 
mais  cette  partie  de  leur  pratique  qui  consiste 
à  rétablir  la  mobilité  d'arliculalions  que  des  mé- 
decins instruits  n'ont  pu  arrivera  guérir, mérite 
rultention  des  hommes  de  Tart. 

La  seience  du  rebouteur,  telle  qu'elle  se  mu- 
nifesle  dans  la  pratique  des  meilleurs  représen* 
tants  de  celte  caste,  peut  être  résumée  dans  qua- 
tre propositions  : 

i^  Toutes  les  articulations  où  il  se  passe  quel- 
que cliose  d'anonnal  sont  «  démises  ». 

2""  S'il  îrexîste  pas  d'inllammation  aiguë,  il 
Taul  les<'  remettre  n  à  Taide  des  manœuvres  qui 
vont  être  décrites , 

3"  Il  faut  rejeler  les  cas  où  il  existe  des  phéno- 
mènes inBamniatoires  ou  du  moins  attendre 
que  des  moyens  adoucissanls  aient  calmé  Tin- 
(lammation;  à  ce  moment  seulement,  on  son- 
gera à  «  remeitrc  ■  la  jointure, 

40  Toute  l'amélioration  qui  se  produira  dans  la 
suite  doit  êlre  attribuée  aux  manœuvres  du  re- 
bûuletir. 

Voici  maintenant  la  situation  exacte  des  faits  : 

i*  Les  articulations  qui,  pour  diiîérenls  mo- 
tifs, ont  été  maintenues  dans  rimmobilité  pen- 
dant plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois,  de- 
meurent plus  ou  moins  solidement  fixées  dans  la 
position  où  elles  se  trouvent  par  ]a  contraction 
des  muscles  ou  des  ligaments^qui  n*ayanl,  pen- 
dant longtemps,  été  soumis  à  aucun  elTorl 
d'extension, accommodent  leur  nutrition  à  leur 
forme  raccourcie. 

î'*  Quand  une  action  Iraumalique  un  peu  vio- 
lente s  est  exercée  dans  le  voisinage,  certaines 
parties  peuvent  devenir  adhérentes  les  unes  aux 
autres,  comme  les  tendons  à  leurs  gaines  ou  un 
plan  ligamenteux  a  d'autres  plans,  situé»  au-des- 
sus ou  au-dessous,  sur  lesquels  il  doit  glisser  li- 
brement. 

3»  Des  branches  nerveuses  passant  au  milieu 
d*organes  mobiles  peuvent  devenir  adhérentes, 
par  le  fait  de  l'épanchement  plastique,  de  f£i*;on 
a  être  tiraillées  chaque  fois  quil  se  produit  un 
mouvement 

4»  Dans  quelques  cas,  il  s'établit  entre  les  sur- 
face» synoviales  de  légères  adhérenre?,  qu'il 


suffit  de  rompre  pour  rendre  à  Tarliculation  sa 
mobilité. 

Un  \igoureu\  mouvcmcnl  de  torsion,  accom- 
pagné de  mouvements  étendus  de  flexion  et 
d'extension,  distend  les  parties  rélractées  et 
détermine  souvent  la  rupture  des  adhérences 
anormales,  en  guérissant  ainsi  le  malade  :  peu 
importe  que  le  fait  s'observe  après  les  manœu- 
vres d'un  rebouteur  ou  à  la  suite  d'une  chute 
accidentelle. 

Par  exemple,  un  gentlemm  do  Chictgo,  qui,  k  la 
suite  d'un  Atcideut,  avait  conservé  une  raideur  très 
gênante  dans  lo  genou,  se  hâtait  un  jour  avec  une 
prédpitatior)  inaccoutumée  quand  il  tomba  avec  le 
genou  fortement  pli^5  sous  lui,  Lt  résultat  fui  la  gué- 
riaon  immédiate  et  complète  de  ga  boiterie. 

Lorsqu'il  n'existe  qu'une  simple  rétraction  des 
muscles  et  des  ligaments,  la  guérison  peut  d'or- 
dinaire être  obtenue  en  augmentant  graduelle- 
ment l'élendue  des  mouvements;  mais,  si  des 
branches  nerveuses  sont  adhérentes,  ou  s  il 
s'agit  d'un  sujet  hjstérique  ou  très  nerveux,  la 
douleur  qui  accompagne  chaque  efTort  eflraye 
le  malheureux,  et  on  ne  saurait  continuer  l'ex- 
tension graduelle.  Ces  faits  son!  le  triomphe  du 
rebouteur  qui  s'empare  à  la  fois  de  l'imagination 
et  du  memlvre  de  son  malade  et  rompt  héroï- 
quement les  adhérences. 

Les  malades  atteints  d'arthrite  voient  ce  Irai- 
temenl  aggraver  singulicremenl  leur  élal,  et 
les  plus  ignorants  des  rebouleurs  occasionnent 
d'irréparables  désordres  en  faisant  jouer  bruta- 
lement des  articulations  ainsi  afTectées,  miiis 
ceux  à  qui  une  pratique  longue  ou  l'enseigne- 
ment de  leurs  devanciers  ont  appris  la  prudence 
el  donné  plus  de  lad,  reconnaissent  et  évitent 
les  cas  ou  existent  des  phénomènes  inflamma- 
toires. Uuelques-uns,  cependant,  emploient  des 
cataplasmes,  etc,  pour  combattre  Tin flam ma- 
lien, el,  quand  elle  a  cédé,  procèdent  à  leyrs 
manœuvres. 

Le  reboyteur  cherche,  ou  prétend  chercher, 
au  pourtour  de  chaque  articulation  affectée  de 
raideur,  un  point  qui  est  douloureux  quand  on 
lente  d^imprimer  des  mouvements  à  la  join- 
ture, et  qui  est  également  sensible  à  la  pression. 
C'est  le  siège  de  l'adhérence  qu'il  faut  rompre. 
Le  Df  Hood  insiste  beaucoup  sur  llmportance 
qu'il  peut  y  avoir  à  presser  fortement  avec  le 
pouce  sur  ces  points  pendant  qu'on  exécute  les 
mouvements  nécessaires  pour  rompre  les  adhé- 
rences, mais,  h  en  juger  par  les  motifs  qu'il 
donne,  je  crois  inutile  celte  pression  avec  le 
pouce.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  points  sont  ceux 
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où  se  déclare  la  douleur  et  où  se  fait  la  résis- 
tance, quand  on  essaye  de  mouvoir  l'articulation, 
ceux  par  suite  où  doit  s'opérer  la  rupture  ou  la 
distension.  Leur  position  aidera  l'opérateur  à 
décider  quelle  direction  il  doit  donner  à  ses 
mouvements  forcés.  D*une  façon  générale,  les 
mouvements  forcés  doivent  être  ceux  qui  sont 
les  plus  douloureux  et  ceux  qui  rencontrent  la 
plus  grande  résistance.  Les  points  où  devrait 
s'exercer  la  pression  du  pouce  sont,  paratt-il, 
situés  en  avant  ou  en  arrière  du  carpe,  si  c'est 
le  poignet  qui  est  affecté;  sur  le  tendon  du  bi- 
ceps, au  pli  du  coude,  s'il  s'agit  de  cette  articu- 
lation; au  niveau  ou  aux  environs  du  sommet 
de  l'apophyse  coracoïde,  pour  l'épaule  ;  près  du 
ligament  rotulien,  pour  le  genou;  au  niveau  des 
malléoles  pour  le  cou -de-pied. 

Hutton,  rebouteur  anglais,  employait,  d'après 
le  D' Hood,  son  élève,  les  manœuvres  suivantes  : 
si  c'était  une  articulation  interphalangienne  qui 
était  affectée  de  raideur,  le  rebouteur  saisissait 
d'abord  solidement  la  phalange  inférieure  en 
passant  l'index  gauche  en  travers  de  sa  face 
palmaire  et  en  appliquant  solidement  le  pouce 
sur  la  face  dorsale.  11  saisissait  ensuite  la  pha- 
lange supérieure  delà  même  façon  avec  la  main 
droite,  et  fléchissait  aussi  fortement  que  possible 
l'articulation.  Puis  il  mettait  la  phalange  infé- 
rieure dans  la  demi-flexion,  et  alors,  à  l'aide  de 
mouvements  de  latéralité,  c'est-à-dire  d'adduc- 
tion ou  d'abduction,  il  essayait  de  distendre  les 
ligaments  latéraux.  L'opération  se  terminait  par 
une  extension  complète  du  doigt.  La  mobilité 
de  la  phalange  était  dès  ce  moment  beaucoup 
plus  considérable  qu'avant,  et  le  malade  devait 
l'entretenir  à  l'aide  de  mouvements  volontaires 
modérés. 

Le  traitement  était  exactement  le  même  pour 
les  articulations  métacarpo-phalangiennes,  sauf 
que,  les  parties  étant  plus  volumineuses,  l'opé- 
rateur pouvait  les  embrasser  avec  une  plus 
grande  partie  de  ses  mains.  Pour  ces  petites 
articulations,  Hutton  ne  faisait  pas  de  pression 
avec  le  pouce.  Pour  le  poignet,  le  rebouteur 
mettait  l'extrémité  inférieure  de  l'avant-bras 
horizontalement  devant  lui.  Saisissant  le  mem- 
bre au-dessus  du  poignet  de  façon  à  ce  que  son 
pouce  fût  sur  le  carpe  du  sujet,  il  cherchait  le 
point  sensible,  résistant,  et  y  appuyait  le  pouce, 
en  embrassant  en  même  temps  le  membre  avec 
les  autres  doigts;  de  l'autre  main,  il  saisissait 
solidement  la  main  du  sujet,  et  alors,  après 
avoir  imprimé  un  mouvement  de  torsion  au 
poignet,  il  le  mettait  brusquement  dans  la 
flexion  extrémepour  l'étendre  aussi  brusquement. 


Pour  le  coude,  l'opérateur,  à  l'aide  de  pres- 
sions diverses  et  de  mouvements  yariés  de 
flexion,  de  rotation,  déterminait  le  mouvement 
qui  était  le  plus  douloureux,  et  aussi  la  position 
du  point  sensible.  Mettant  alors  le  dos  de  sa 
main  gauche  à  plat  sur  le  coin  d'une  table,  il 
recevait  dans  la  paume,  tournée  en  rair,Ie 
coude  du  sujet,  plaçait  son  pouce  sur  le  point 
sensible,  qui  se  trouve  généralement  au  niveau 
de  l'insertion  du  muscle  biceps,  et  saisissait  di 
la  main  droite  le  poignet  du  sujet.  Si  Texameo 
antérieur  avait  montré  que  la  flexion  et  l'td- 
duction  étaient  le  plus  douloureuses,  Topératear 
fléchissait  le  coude,  en  même  temps  qu'il  le 
mettait  dans  la  pronation  et  qu'il  imprimait  tu 
bras  un  mouvement  de  rotation  en  dedans,  de 
façon  à  amener  l'avant-bras  en  travers  de  la 
poitrine  ;  mais,  si  c'étaient  la  flexion  et  l'abdac- 
lion  qui  étaient  surtout  pénibles,  il  mettait  la 
main  dans  la  supination  et  le  bras  dans  la  rota- 
tion en  dehors-,  tout  en  fléchissant  le  coude.  Ces 
mouvements  étaient  exécutés  avec   brusquerie. 

Il  règne  une  certaine  obscurité  au  sujet  de  ces 
mots  «  adduction  »  et  «  abduction  ».  Lorsqu'on 
essaye  de  mettre  dans  l'adduction  ou  dans  l'ab- 
duction le  coude  fléchi,  on  ne  fait  rien  que  dé- 
terminer une  rotation  de  l'humérus  en  dedans 
ou  en  dehors,  mouvement  qui  ne  saurait  avoir 
que  peu  d'influence  sur  les  adhérences  ou  sur 
les  rétractions  existant  au  niveau  du  coude.  11 
est  probable  que  toute  l'efficacité  delà  manœuvre 
réside  dans  la  flexion  et  l'extension,  et  dans  la 
rotation  du  radius. 

L'épaule  était  traitée  de  la  môme  manière,  en 
cherchant  d'abord  le  point  sensible,  pour  y  met- 
tre le  pouce,  et  le  sens  du  mouvement  doulou- 
reux. L'opérateur  pressait  ensuite  avec  le  pouce 
sur  le  point  déjà  indiqué,  d'ordinaire  au  niveau 
de  l'apophyse  coracoïde,  et  exécutait  une  série 
de  mouvements  énergiques  et  rapides  dans  la 
direction  convenable  pour  rompre  les  fibres  qui 
immobilisaient  l'articulation. 

Hutton  avait  l'habitude  de  chercher  un  mou- 
vement assez  énergique  pour  communiquer  à 
la  main  une  sensation  de  déchirure.  J'ai  essayé 
ce  procédé  une  fois  dans  un  cas  qui  était  exac- 
tement semblable  à  ceux  décrits  par  Hood.  La 
sensation  de  déchirure  se  produisit,  mais  le  bé- 
néfice réel  de  l'opération  ne  dépassa  pas,  si 
môme  il  égala,  celui  que  font  obtenir  des  mou- 
vements passifs,  étendus  et  bien  dirigés,  qu'on 
exécute  tous  les  jours.  Il  pourrait  arriver  que 
l'on  déchirât  l'artère  axillaire,  s'il  existait  des 
adhérences  anciennes  et  qu'on  dirigeât  en  haut 
le  mouvement  du  bras. 
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Pour  le  cou-de-pied,  le  rebouteur  prenait  le 
talon  dans  la  paume  d*une  de  ses  mains,  sai- 
sissait la  partie  antérieure  du  pied  de  Fautre,  et 
fléchissait  deux  fois  énergiquement  et  brusque- 
ment le  cou-de-pied,  en  renversant  le  pied  une 
fois  en  dedans  et  Tautre  fois  en  dehors.  Il  ne 
manquait  point  naturellement  d'employer  la 
pression  énergique  avec  le  pouce. 

Pour  le  genou,  Je  procédé  mis  en  usage  sem- 
ble, d'après  la  description,  encombré  de  com- 
plications inutiles.  Le  sujet  était  assis  sur  une 
chaise,  et  l'opérateur  se  tenait  devant  lui,  ayant 
le  pied  du  membre  malade  entre  ses  genoux  et 
ses  cuisses.  Puis,  mettant  les  doigts  sous  la  par- 
tie supérieure  du  jarret  et  faisant  avec  les  pouces 
la  fameuse  pression,  il  imprimait  au  genou  un 
brusque  mouvement  en  haut.  Après  avoir  ainsi 
commencé  à  mobiliser  la  jointure,  il  passait  un 
de  ses  coudes  fléchi  sous  le  jarret,  et,  saisissant 
le  cou-de-pied,  fl  fléchissait  fortement  la  jambe. 
Si  le  genou  était  dans  la  flexion,  les  mouvements 
devaient  être  inverses.  Le  chirurgien  instruit 
verra  d'un  coup  d'œil  que  «ces  mouvements, 
exécutés  de  force  dans  un  cas  d'ankylose  fi- 
breuse ancienne,  pourraient  avoir  pour  résultat 
une  fracture  du  tibia,  accident  qui  s'est  produit 
d'ailleurs  assez  fréquemment  dans  la  pratique 
de  chirurgiens  distingués. 

La  hanche  était  traitée  d'après  les  mêmes 
principes  :  la  force  nécessaire  à  la  flexion  était 
obtenue  en  plaçant  la  jambe  du  sujet  sur  l'é- 
paule de  l'opérateur,  qui,  avec  les  mains,  saisis- 
sait la  cuisse  pour  lui  faire  exécuter  un  mouve- 
ment de  rotation,  ou  maintenait  le  bassin  en 
pressant  sur  le  pli  de  laine.  Le  D'  Hood  dit  que 
si  le  membre  est  «allongé  »,  la  flexion  doit  être 
faite  dans  l'abduction.  Comme  le  membre  n'est 
que  rarement  ou  même  jamais  allongé  dans  les 


cas  dont  nous  parlons,  je  présume  que  l'auteur 
a  en  vue  l'allongement  apparent  produit  par  le 
renversement  du  membre  en  dehors. 

Toute  la  théorie,  du  moins  en  ce  qu'elle  ren- 
ferme d'éléments  importants,  peut  être  résumée 
dans  les  propositions  suivantes  : 

1.  Dans  les  cas  où  il  existe  de  la  douleur,  les 
points  d'adhérence  se  trouvent  dans  les  en- 
droits où  se  développe  une  sensibilité  exagérée 
à  la  pression  du  doigt  ou  sous  l'influence  des 
mouvements. 

2.  Dans  les  cas  où  la  raideur  articulaire  ne 
s'accompagne  pas  de  douleur,  les  points  de  ré- 
sistance peuvent  être  déterminés  à  l'aide  de 
mouvements  en  différents  sens. 

3.  Ces  points  doivent  être  rompus  à  l'aide  de 
mouvements  rapides  et  énergiques,  et  la  mobi- 
lité ainsi  obtenue  doit  être  entretenue  par  des 
exercices  quotidiens. 

Avec  ces  trois  propositions  bien  présentes  à 
l'esprit  et  l'habitude  de  déclarer  que  tout  mem- 
bre douloureux  ou  raide  est  t<  démis  »,  il  n'est 
personne  qui  ne  puisse  s'intituler  u rebouteur». 

Il  est  évident  que  bien  des  cas  de  raideur  ar- 
ticulaire peuvent  être  traités  avec  succès  à  l'aide 
de  cette  méthode,  mais  il  n'est  pas  moins  vrai 
que,  le  plus  souvent,  on  atteint,  avec  des  exer- 
cices bien  réglés,  un  résultat  meiUeur,  quoique 
plus  lent.  Les  deux  catégories  de  faits,  où  la  mé- 
thode de  rupture  brusque  se  trouve  indiquée, 
comprennent  : 

i^  Les  faits  dans  lesquels  les  adhérences  sont 
si  résistantes  qu'aucun  autre  moyen  ne  les  fera 
céder; 

2«  Les  faits  dans  lesquels  le  malade  ne  peut 
recevoir  les  soins  du  chirurgien  assez  longtemps 
pour  qu'on  puisse  employer  la  méthode  gra- 
dueUe,  plus  douce. 


ENTORSES 


Une  entorse  est  la  torsion  d'une  jointure,  tor- 
sion assez  violente  pour  distendre  à  l'excès  et 
même  déchirer  légèrement  les  fibres  du  liga- 
ment capsulaire,  sans  luxer  les  os.  Le  cou-de- 
pied  et  le  poignet  sont  le  siège  le  plus  fréquent 
de  cet  accident,  mais  le  coude  et  le  genou  sont 
assez  fréquemment  affectés,  tandis  que  l'épaule 
et  la  hanche,  grâce  à  l'étendue  de  leurs  mouve- 
ments, sont  rarement  exposés  aux  entorses.  Au 
cou-de-pied,  les  entorses  sont  presque  invaria- 
blement causées  par  un  faux  pas,  dans  lequel  le 
pied  se  renverse  en  dedans  et  le  ligament  latéral 
externe  se  déchire.  Au  poignet,  les  entorses 


résultent  de  chutes  sur  la  main.  Toutes  les  arti- 
culations du  pied  ou  de  la  main  peuvent  à  l'oc- 
casion devenir  le  siège  d'entorses. 

C!ompllcation8  des  entorses. 

Bien  que  la  déchirure  ou  l'extrême  distension 
du  ligament  capsulaire  constitue  l'élément  es- 
sentiel de  l'entorse,  d'autres  tissus  sont  souvent 
intéressés.  Ainsi  certains  tendons  peuvent  être 
rompus  et  certains  muscles  déchirés.  Plus  fré- 
quemment encore,  la  membrane  synoviale  est 
contuse  ou  déchirée,  ce  qui  donne  lieu  à  une 
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synovite  violente  ;  les  petits  vaisseaux  sont  en 
général  déchirés,  ce  qui  détermine  un  épanche- 
ment  de  sang,  soit  à  l'intérieur,  soit  en  dehors 
de  Tarticulation,  soit  dans  ces  deux  points  à  la 
fois.  Au  poignet,  les  ligaments  sont  très  puis- 
sants, et,  dans  le  cas  d'entorse,  ils  emportent 
souvent  avec  eux  la  portion  articulaire  du  radius, 
et  produisent  une  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  cet  os. 

Diagnostic. 

Quand,'  à  la  suite  de  l'entorse,  l'articulation 
s'est  tuméfiée,  il  faut  une  certaine  attention 
pour  éviter  les  erreurs  de  diagnostic.  Dans  l'en- 
torse simple,  récente,  si  grande  que  soit  la  tu- 
méfaction, on  trouve  tous  les  points  de  repère 
osseux  dans  leur  situation  normale  les  uns  par 
rapport  aux  autres,  ce  qui  écarte  toute  idée  de 
luxation  ou  de  fracture  avec  pénétration,  tandis 
que  l'absence  de  crépitation  et  de  mobilité  anor- 
male ne  permet  pas  de  songer  à  une  fracture 
sans  pénétration.  Une  fracture  incomplète  peut 
passer  inaperçue,  jusqu'à  ce  que  la  formation 
d'un  cal  prononcé  vienne  en  révéler  l'existence. 

Symptômes   et  suites. 

Dès  que  l'entorse  s'est  produite,  le  blessé 
éprouve  une  douleur  très  vive,  s'accompagnant 
quelquefois  de  nausées  et  de  tendance  à  la  syn- 
cope. La  tuméfaction  apparaît  d'ordinaire  pres- 
que aussitôt  par  suite  deî'épanchement  du  sang 
dans  les  tissus,  et  continue  plus  tard,  en  raison 
de  l'inflammation  des  parties  affectées.  Si  la 
membrane  synoviale  a  souffert,  il  y  a  synovite, 
et  la  cavité  articulaire  se  remplit  rapidement  de 
liquide  synovial,  souvent  mêlé  de  sang.  Dans 
les  cas  graves,  le  sujet  est  dans  l'impossibilité 
absolue  de  se  servir  de  son  articulation  ;  mais 
dans  les  cas  bénins,  il  continue  souvent  à  en 
faire  un  usage  modéré  pendant  sa  convales- 
cence. 11  est  rare  d'observer  une  suppuration 
aiguë,  à  moins  que  le  sujet  ne  soit  fort  peu  plas- 
tique et  très  porté  à  suppurer;  mais  la  synovite 
chronique  qui  persiste  dans  quelques  cas  de- 
vient fréquemment,  à  défaut  d'un  traitement 
approprié,  le  point  de  départ  d'un  travail  de 
carie  et  de  suppuration.  Quand  il  ne  se  déclare 
pas  de  synovite,  il  est  difficile  que  la  carie  et  la 
suppuration  surviennent.  Si  le  sujet  est  forte- 
ment rhumatisant,  l'irritation  locale  parait  sou- 
vent emprunter  une  ténacité  et  une  persistance 
toute  particulière  à  l'existence  de  la  diathèse. 

Les  symptômes  inflammatoires,  chez  un  sujet 


bien  portant,  diminuent  d'ordinaire  au  bout  de 
quelques  jours,  pour  disparaître  au  bout  de 
quelques  semaines  ;  mais  il  existe  des  troubles 
mécaniques  qui  ont  souvent  une  plus  longue 
durée  et  sont  même  aggravés  par  l'immobilité 
absolue  à  laquelle  on  condamne  le  membre, 
pendant  le  traitement.  Les  divers  ligaments  et 
les  plans  fibreux  qui  entourent  une  articulation 
jouissent,  à  l'état  normal,  de  mouvements  éten- 
dus de  glissement  les  uns  sur  les  autres,  et  se 
laissent  traverser  par  de  petites  branches  ner 
veuses  et  vasculaires.  Quand,  dans  l'entorse,  le 
tissu  ligamenteux  est  déchiré,  la  force  trauma- 
tique  rompt  en  même  temps  les  branches  ner 
veuses,  et  les  fibres  sensitives  ainsi  intéressées 
sont  fort  exposées  à  être  comprises  dans  le  tissa 
de  cicatrice  qui  se  forme  pendant  le  processus 
curatif,  de  telle  sorte  que  les  mouvements  de  la 
partie  deviennent  gênés  et  douloureux.  Ce  sont 
ces  faits  qui,  je  l'ai  déjà  dit,  sont  le  triomphe  des 
rebouteurs,  et  il  est  facile  à  voir  que  plus  le  chi- 
rurgien insiste  sur  l'immobilisation  dans  ces  ci^ 
constances,  plus  l'état  du  siget  peut  s'aggraver. 

Traitement  de  Tentopse. 

Les  préceptes  les  plus  contradictoires  ont  été 
formulés  au  sujet  du  traitement  de  l'entorse, 
mais  voici  la  façon  de  procéder  qui  s'accorde 
avec  l'opinion  générale  des  chirurgiens  : 

1^  Une  entorse  grave  exige  un  repos  de  plu- 
sieurs jours,  dans  la  position  horizontale. 

2<»  L'emploi  continu  et  judicieux  du  froid  pré- 
vient le  développement  d'accidents  inflamma- 
toires, et  au  bout  de  quelques  jours  tout  risque 
de  les  voir  survenir  a  disparu  :  c'est  à  ce  mo- 
ment qu'on  peut  cesser  lentement  l'action  du 
froid.  Beaucoup  de  chirurgiens  préconisent  les 
applications  chaudes  de  préférence  aux  froides, 
et  d'autres  se  décident  entre  les  deux  suivant 
la  sensation  agréable  ou  désagréable  qu'en 
éprouve  le  blessé.  Les  applications  d'eau  tiède 
sont  sans  doute  avantageuses  dans  quelques  cas; 
mais  le  froid,  convenablement  surveillé,  jugule 
l'inflammation  à  coup  sûr,  dans  tous  les  cas  o^ 
dinaires  ;  et  bien  peu  de  sujets  le  trouveront 
longtemps  désagréable,  si  on  en  règle  l'applica- 
tion avec  tact  et  mesure.  Quel  que  soit  le  traite- 
ment adopté,  il  doit  être  continué  sans  inter- 
ruption. 

3«  Les  liquides  provenant  des  fibres  rompues 
et  épanchés  dans  les  tissus,  pendant  les  qua- 
rante-huit premières  heures,  sont  irritants, 
comme  les  épanchements  analogues  qui  se  font 
aprèsd'autreslésions  mécaniques,  et  il  y  a  grand 
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avantage  à  s'en  débarrasser.  Malheureusement 
on  ne  peut  employer  ici  les  tubes  à  drainage, 
mais,  avec  de  douces  pressions  {massage)^  suivies 
de  Tapplication  d'un  bandage,  on  peut  refouler 
ces  liquides  vers  des  régions  moins  irritées,  où 
ils  puissent  se  résorber.  Ce  résultat  est  rendu 
possible  par  le  fait  que  toutes  les  lacunes  du 
tissu  conjonctif  communiquent*  librement  les 
unes  avec  les  autres  comme  les  vacuoles  d'une 
éponge.  Le  professeur  Agnew  veut  qu'on  re- 
mette le  massage  à  une  époque  plus  reculée, 
mais  l'expérience  prouve  que  des  frictions  bien 
réglées,  des  pressions  douces  et  égales  avec  la 
main,  conduite  de  bas  en  haut,  calment  les  dou- 
leurs, diminuent  la  sensibilité,  et  refoulent  les 
sécrétions  irritantes  dans  d'autres  parties  du 
tissu  connectif  exemptes  d'inflammation.  Le 
massage,  pratiqué  avec  habileté  et  prudence  une 
ou  deux  fois  par  jour,  ne  saurait  faire  du  mal, 
et  peut  faire  beaucoup  de  bien. 

k^  Dès  que  l'inflammation  aiguë  ou  les  me- 
naces d'accidents  inflammatoires  se  sont  un  peu 
calmées,  il  faut  avoir  bien  présente  à  l'esprit  la 
tendance  que  les  plans  ligamenteux  déchirés 
ont  à  se  réunir  les  uns  aux  autres  et  aux  fibres 
nerveuses,  par  des  adhérences  ;  il  faut  donc,  au 
bout  de  quelques  jours,  faire  suivre  le  massage 
de  mouvements  d'abord  passifs,  puis  actifs,  exé- 
cutés dans  tous  les  sens  de  la  mobilité  normale. 

Dans  le  cas  où  la  membrane  synoviale  parti- 
cipe à  l'inflammation,  les  mouvements  actifs  et 
passifs  doivent  être  fort  limités.  On  peut  d'ordi- 
naire aider  le  diagnostic  en  pressant  fortement 
les  surfaces  articulaires  l'une  contre  l'autre,  de 
façon  à  ne  distendre  aucun  des  ligaments  de- 


venus sensibles^  S'il  existe  de  la  synovite  aiguë, 
cette  pression  détermine  de  la  douleur,  et, 
comme  tout  frottement,  toute  pression  des  sur- 
faces synoviales  enflammées  l'une  sur  l'autre  est 
nuisible,  le  chirurgien  est  obligé  de  renoncer 
à  mobiliser  les  ligaments  devenus  raides  :  il  lui 
faut  avant  tout,  à  Taide  du  repos,  satisfaire  à 
l'indication  que  fournit  Tétat  de  la  synoviale. 
Heureusement  un  mouvement  étendu,  exécuté 
une  fois  par  jour,  suffit  souvent  à  maintenir  les 
ligaments  libres  d'adhérences,  sans  entraver 
sérieusement  la  guérison  de  la  synovite. 

A  mesure  que  le  temps  s'écoule  et  qu'il  de- 
vient évident  qu'il  n'existe  pas  d'inflammation 
de  la  synoviale,  le  chirurgien  peut  mettre  plus 
de  hardiesse  dans  ses  manœuvres,  et,  s'il  s'agit 
de  faits  chroniques,  il  doit  les  continuer  avec 
persévérance,  alors  même  qu'un  certain  degré 
d'irritation  ligamenteuse  suivrait  chacune  de 
ces  tentatives.  Dans  les  cas  qui,  en  dépit  d'un 
exercice  modéré,  ont  pris  un  caractère  de  chro- 
nicité marquée  et  dans  lesquels  il  n'existe  ni 
diathèse  rhumatismale,  ni  synovite,  on  est  au- 
torisé à  employer  les  procédés  des  rebouteurs 
et  à  rompre,  à  l'aide  de  mouvements  énergi- 
ques, forcés,  les  fibres  adhérentes.  Pour  l'étude 
détaillée  de  ces  procédés,  je  renverrai  le  lecteur 
à  ce  qui  a  été  dit  dans  le  paragraphe  précédent. 
Enfin,  quand  les  autres  moyens  échouent,  la 
méthode  la  meilleure  peut  consister,  dans  quel- 
ques cas,  àpratiquer  la  névrotomie  sur  certaines 
branches  nerveuses,  de  façon  à  paralyser  la 
sensibilité  des  points  adhérents  et  à  débarrasser 
ainsi  le  malade  de  ses  douleurs. 


CONTUSIONS  DES  ARTICULATIONS 


Ces  accidents  diffèrent  de  l'entorse  plus  par 
leurs  causes  que  par  leurs  effets.  La  nature  des 
lésions,  leur  marche  et  leur  traitement,  offrent. 


dans  ces  deux  catégories  de  faits,  une  si  grande 
analogie  que  ce  que  Ton  a  dit  de  Tune  peut 
s'appliquer  à  l'autre. 


ARTICULATIONS   IRRITABLES 


Telle  est  la  dénomination  employée  par  le 
professeur  Agnew  (i)  pour  désigner  certains  cas 
d'inflammation  brusque  d'une  articulation  sur- 
venant des  semaines  ou  des  mois  après  une 
entorse  ou  tout  autre  accident.  La  dénomination 

(1)  Agnew,  Priiiciples  and  Practiee  of  surgeryt 
Tol.  n,  p.  133i 


d'  <c  articulation  irritable  »  ne  me  parait  pas  bien 
choisie,  car  les  symptômes  décrits  sont  ceux  de 
l'inflammation.  Le  professeur  Agnew  conseiUe 
l'immobilité  et  les  antiphlogistiques.  Quand  il 
existe  de  la  synovite,  l'extension  convient,  en 
même  temps  que  l'immobilité;  en  résumé,  le 
traitement  est  le  même  que  dans  les  autres  in- 
flammations articulaires* 
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PLAIES    DES    ARTICULATIONS 


Cette  catégorie  fort  importante  de  traumatis- 
mes  comprend  plusieurs  variétés;  à  savoir  :  des 
plaies  par  instruments  tranchants,  des  plaies 
par  instruments  piquants,  des  plaies  déchirées, 
des  luxations  exposées,  des  fractures  exposées 
dans  lesquelles  il  faut  faire  rentrer  les  plaies  par 


coups  de  feu.  A  proprement  parler,  ces  variétés 
ne  sont  pas  absolument  distinctes,  car  une  plaie 
par  coup  de  feu  d'une  articulation  est  toujours 
une  plaie  denrée,  en  même  temps  qu'elle 
constitue  d'ordinaire  une  fracture  exposée  ;  néan- 
moins cette  division  du  sujet  en  facilite  Tétude. 


1.  -  PLAIES  DES  ARTICULATIONS  PAR  INSTRUMENTS  TRANCHANTS. 


Ce  sont  les.  plus  simples  des  plaies  pénétrantes 
des  articulations. 

Causes. 

Les  causes  sont  naturellement  l'entrée  d'un 
instrument  tranchant  dans  la  capsule  articu- 
laire. 

Symptômes. 

Les  symptômes  primitifs  ne  sont  pas  néces- 
sairement évidents.  En  général,  il  se  fait  un 
écoulement  très  appréciable  de  synovie,  qui, 
dans  les  cas  douteux,  sert  à  établir  le  diagnostic, 
et,  dans  certains  exemples  remarquables,  en 
maintenant  une  sorte  de  courant  léger  de  de- 
dans en  dehors^  empêche  pendant  plusieurs 
jours  la  pénétration  des  bactéries  septiques  dans 
la  cavité  articulaire,  et  prolonge  la  période  pen- 
dant laquelle  le  chirurgien  est  en  situation  de 
fermer  ou  de  garantir  l'orifice  de  la  plaie  et 
d'empêcher  le  développement  d'une  synovite 
purulente. 

La  sécrétion  synoviale  est  reconnaissable  à 
sa  transparence  et  à  sa  viscosité,  mais  l'ouver- 
ture d'une  bourse  séreuse,  voisine  de  l'articu- 
lation, peut  quelquefois  donner  lieu  à  un  écou- 
lement analogue,  et  jeter  ainsi  quelque 
incertitude  sur  le  diagnostic.  Dans  un  cas  de 
ce  genre,  on  est  autorisé  à  sonder  la  plaie  avec 
précaution,  à  condition  que  le  stylet  ait  séjourné 
dans  une  solution  antiseptique  et  qu'avec  celte 
même  solution  employée  sous  forme  d'irriga- 
tions,on  mette  Torifice  de  la  plaie  à  l'abri  de  toute 
irritation.  Mais  l'affirmation  de  quelques  au- 
teurs, que  le  chirurgien  peut  abandonner  toute 
crainte  et  toute  précaution  s'il  constate  que  la 
plaie  intéresse  seulement  une  bourse  séreuse, 
est  absurde  ;  car,  parmi  les  bourses  voisines 
d'une  articulation,  beaucoup  communiquent 
librement  avec  les  cavités  synoviales  et  peuvent 


ainsi  communiquer  à  ces  dernières  Tinflamma- 
tion  suppurée  la  plus  redoutable. 

Traitement. 

Les  plaies  des  articulations  par  instruments 
tranchants  doivent  être  traitées  avec  les  précau- 
tions antiseptiques  les  plus  rigoureuses.  Si  c'est 
d'acide  phénique  qu'on  se  sert  pour  les  lavages 
et  pour  le  spray,  une  partie  d'acide  sur  quarante 
d'eau  constitue  une  bonne  proportion.  L'huile 
phéniquée,  qu'on  emploie  sur  le  lint,  doit  être 
plus  forte,  une  partie  sur  douze.  L'examen,  le 
nettoyage,  l'hémostase  et  la  réunion  de  la  plaie 
doivent  se  faire  dans  des  conditions  d'une  par- 
faite antiseplicité.  Je  ne  défends  pas  tous  les  dé- 
tails de  la  méthode  listérienne  et  tiens  surtout 
le  spray  pour  une  pratique  souvent  peu  avanta- 
geuse, aussi  bien  qu'inefficace  ;  mais,  dans  le 
pansement  des  plaies  articulaires,  il  est  fré- 
quemment fort  utile,  bien  que  jamais  indispen- 
sable. Le  principe  auquel  on  doit  se  conformer 
est  simplement  celui-ci  :  qu'il  ne  faut  jamais 
permettre  aux  particules  septiques,  qui  flottent 
dans  l'atmosphère,  de  demeurer  à  l'état  vivant 
soit  à  la  surface,  soit  à  l'intérieur  de  la  plaie. 
C'est  là  le  but  qu'il  faut  poursuivre,  et  chaque 
chirurgien  doit,  pour  l'atteindre,  choisir  les 
moyens  qu'il  juge  les  meilleurs. 

Si  l'articulation  a  été  largement  ouverte,  ou 
contaminée  par  l'introduction  de  corps  étran- 
gers dans  sa  cavité,  il  faut  en  laver  l'intérieur 
avec  une  solution  antiseptique.  Si  la  plaie  est 
petite  et  récente,  et  qu'il  n'existe  aucune  raison 
spéciale  de  croire  que  la  capsule  renferme  des 
corps  étrangers,  il  vaut  mieux  admettre  que  la 
lame  de  l'instrument  qui  a  produit  la  blessure 
a  été  essuyée,  nettoyée  par  les  tissus  extérieurs, 
à  mesure  qu'elle  pénétrait,  et  que  l'écoulement 
du  sang  et  de  la  synovie  au  dehors  a  empêché 
les  particules  septiques  d'entrer.    En  réalité, 
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dans  les  plaies  étroiles,  récoulemenl  continu 
d'une  synovie  visqueuse  met  souvent,  pendant 
|*lusieurs  jours,  rarliculntionà  l'abri  de  la  péné- 
tration des  germes  se|>Utîues.  La  plaie,  après 
avoir  été  proniplcment  fermée  à  l'aide  des  mé* 
tbodes  ordinaires,  doit  être  recouverle  d'un 
pansement  con>plètement  antiseplique  et  main- 
tenue  dans  une  immobilité  parfaite.  SU  survient 
de  rinflammalion,  il  faut  employer  énergique- 
ment  les  applications  froides  »  sans  se  relâcher 
en  rien  des  précautions  antiseptiques.  Je  ne 
suis  pas  pour  rimitatioti  servile  des  procédés 
spéciaux  de  Lister,  ni  de  personne  autre  ;  maîs> 
dans  les  plaies  des  articulations^  rapplication 
éclairée  des  principes  antiseptiques  prend  une 
importance  extrême.  Si  ces  principes  sont  bien 
compris,  le  chirurgien  peut  choisir)  à  son  gré 
la  façon  de  les  appliquer. 

Dans  bien  des  cas,  le  liquide  synovial  aug- 
mente rapidement  après  la  réunion  de  la  plaie, 
eu  déternnnant  une  distension  considérable  du 
sac  articulaire,  et  ce  liquide»  produit  sous  une 
nlluence  îullammatoire»  parait  élre  d'une  na- 
ture irritante.  U  faut  Tévacuer  promplement, 
soit  par  des  aspirations  répétées,  soit  en  ou- 
vrant un  angle  de  la  plaie  primitive  avec  les 
précautions  antiseptiques;  dans  quelques  cas,  il 
vaut  même  mieux  placer  momeulanémenl  dans 
la  plaie  un  petit  tube  à  drainage,  sans  renoitcer 
à  la  sauvegarde  d'une  stricte  anlisepticité. 

Si  la  suppuration  se  déclare  malgré  tous  les 
soins,  ou  si  elle  est  survenue  avant  que  le  chi- 
rurgien soit  appelé  à  voir  le  blessé^  il  faut 
ouvrir  largement  la  plaie  afin  de  pouvoir  établir 
un  drainage  parfait  et  praliquer  régulièrement 
chaque  jour  des  lavages  de  radiculation  avec 
des  liquides  antiseptiques,  dont  te  meilleur  est 
1  'eau  phùaiquéet  à  la  proportion  d'un  sur  qua^ 
ranle« 


claies  du  ge:sot!  par  msthujie?jts  tban- 
ciia:vts. 

L*articulation  du  genou,  en  raison  de  son  vo- 
lume et  des  complications  de  sa  structure,  pré- 
sente une  étendue  énorme  de  membrane  syno* 
viale  ;  celle-ci  ne  mesure  pas  moins  de  deux 
décimèlres  et  demi  carrés,  et,  en  comprenant  la 
bourse  séreuse  située  sous  le  tendon  du  triceps, 
qui  communique  souvent  avec  le  sac  svnoviul 
par  un  large  orifice,  ou  même  constitue  un  pro- 
longement supérieur  de  ce  sac,  l'aire  de  Tarti- 
culation  peut  bien  être  Ûxéù  à  cinq  décimètres 
carrés, 

La  membrane  synoviale  du  genou  forme  lou- 
EiitcycL  de  cliinir^ie. 


jours  deux  et  quelquefois  trois  cavités,  assez 
complèlement  séparées  les  unes  des  autres  pour 
empêcher  le  liquide  qui  a  servi  à  laver  l'une  de 
passer  dans  une  autre»  mais  ayant  entre  elles 
des  communication^  suffisantes  pour  que  l'in- 
fection septiquc  puisse  contaminer  chaque  re- 
coin de  l'ensemble. 

La  cavité  inférieure  est  formée  par  celte  por- 
tion de  la  membrane  synoviale  qui  est  située 
au-dessous  et  en  arrière  de  la  rolule.  Celte 
membrane  recouvre  Vexlrêmité  du  tibin,  en  se 
rabattant  sur  ses  bords  dans  une  étendue  d'un 
centimètre  et  demi,  puis,  se  réfléchissant  en 
haut,  elle  recouvre  les  deux  faces  des  cartilages 
semi-lunaires,  et  gagne  en  haut,  sur  une  éten- 
due d'environ  deux  centimètres  et  demi,  de 
chaque  côlè  des  condyles  du  fémur.  Des  con- 
d^les,  elle  se  réHéchit  en  bas  et  en  avant  en 
recouvrant  toute  rexlrémité  de  l'os.  Au  niveau 
de  la  rotule,  le  sac  synovial  se  rétrécit  consi- 
dérablement, et  la  pression  de  la  rotule  et  de 
certains  replis  ligamenteux  qui  rappliquent 
contre  la  face  antérieure  du  fémur  le  sépare 
incomplètement  de  la  cavité  supérieure.  Au- 
dessus  de  la  rotule,  le  sac  s'élargit  de  nouveau 
pour  former  une  large  cavité,  qui  s'étend  sou- 
vent très  haut  derrière  le  muscle  triceps.  Au- 
dessus  du  sac  synovial  proprement  dît^  se  trouve 
la  grande  bourse  séreuse  sous-muscuîaire  qui 
sépare  le  triceps  fémoral  de  la  face  antérieure 
du  fémur  et  qui  communique  souvent  par  une 
large  ouverture  avec  le  sac  synovial  lui-môme* 

Les  manuels  d'anatomie  reproduisent  une 
opinion  en  partie  erronée,  lorsqu'ils  dii^enl  que 
cette  bourse  n*exisle  pas  toujours.  Au  point  de 
vue  chirurgical,  elle  est  toujours  présente,  sinon 
comme  un  sac  parfait,  au  moins  sons  forme 
d'un  tissu  connectif  très  lAche^  qui  n'oppose 
aucune  résistance  à  la  diUusion  du  pus  altéré. 
Môme  alors  qu'elle  est  bien  développée,  celte 
bourse  est  traversée  par  des  trabècules  fi- 
breuses, qui  deviennent  plus  nombreuse!?  dans 
la  partie  supérieure,  pour  venir  se  confondre 
avec  le  tissu  connectif  lâche  qui  sépare  les 
couches  musculaires  de  la  cuisse.  Elle  n'oîTre  , 
pas  d'ordinaire  de  limite  supérieure  netlement  i 
définie,  et,  sur  le  cadavre,  une  injection  pons- 
sce  dans  Far ticuta lion  «lu  genou  peut  souvent 
arriver  à  travers  le  tissu  cellulaire  jusqu'au  li- 
gament de  Poupart.  D'oii  la  facilité  avec  laquelle 
le  pus,  développé  dans  le  genou,  gagne  vers*  le 
haut  et  produit  de  vastes  abcès  de  la  cuisse. 

Nous  avons  donc  à  considérer  trois  cavités  : 

f*  La  bourse  séreuse  sous-musculaire  ; 

2'  La  cavité  8US*rotulicnne  ; 

lY.  -  31 
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3^  La  cavité  sous-rolulienne. 
La  bourse  est  quelquefois  complètement  sé- 
parée de  Tarticulation,  mais  il  n'est  pas  exact 
de  dire  qu'elle  fasse  jamais  défaut,  si  du  moins 
on  entend  par  là  l'impossibilité  d'une  infiltration 
purulente  étendue.  Quand  le  genou  est  fléchi, 
la  rotule,  avec  ses  ligaments  latéraux,  est  appli- 
quée très  solidement  contre  la  face  antérieure 
du  fémur,  fermant  complètement  l'isthme  étroit 
que  le  sac  présente  à  ce  niveau,  et  empêchant 
d'une  façon  absolue  le  lavage  et  le  drainage 
d'une  des  cavités  synoviales  par  l'autre,  ou  de 
la  bourse  par  ces  cavités,  tandis  que  la  cloison 
existant  entre  l'articulation  et  la  bourse,  bien 
que  souvent  incomplète,  ne  permet  pas  d'éva- 
cuer aisément  le  sac  synovial  par  des  incisions 
faites  à  la  bourse,  ou  la  bourse  par  des  inci- 
sions faites  au  sac.  Quand  la  suppuration  a  en- 
vahi toutes  les  cavités,  chacune  d'elles  doit 
avoir  son  système  particulier  de  drainage.  C'est 
pour  ne  point  avoir  apprécié  à  leur  valeur  ces 
faits  mécaniques  que  les  chirurgiens  ont  été  si 
souvent  déçus  dans  les  eflbrts  qu'ils  faisaient 
pour  désinfecter  des  genoux  en  suppuration. 

Comme  la  nervosité  de  beaucoup  de  malades 
ne  permet  pas  d'introduire  chaque  jour  la  ca- 
nule d'une  seringue  dans  des  ouvertures  dont 
les  bords  sont  à  vif,  le  lavage  des  cavités  par  ce 
moyen  est  souvent  difficile.  Mieux  vaut  donc 
anesthésier  le  malade,  faire  dans  une  seule 
séance  toutes  les  ouvertures,  et  y  placer  des 
tubes  à  drainage  par  lesquels  on  peut  ensuite 
faire  les  injections  sans  déterminer  de  dou- 
leur. Chacune  des  trois  cavités  doit  avoir  au 
moins  deux  ouvertures,  placées  de  façon  que 
l'injection  détersive,  poussée  par  l'une,  sorte 
par  l'autre  après  avoir  traversé  la  cavité  et 
enlevé  complètement  le  pus  altéré.  Le  D'  Mar- 
koe  a  montré  l'importance  de  ce  principe  du 
«  drainage  de  part  en  part  »,  dans  différentes 
affections,  traumatiques  ou  autres  (i),  et  il  est 
inutile  de  le  discuter  ici. 

Les  points  qui  conviennent  le  mieux  pour 
l'introduction  des  tubes  à  drainage  sont  au 
nombre  de  huit,  mais  en  général  il  n'est  pas 
nécessaire  d'en  employer  plus  de  six  sur  le 
môme  sujet,  c'est-à-dire  deux  tubes  pour  cha- 
que cavité. 

Les  huit  points  d'élection  sont  les  suivants  : 

a.  Un  de  chaque  côté  de  la  bourse  séreuse  ; 

6.  Un  de  chaque  côté  du  prolongenient  de  la 
synoviale,  au-dessus  de  la  rotule* 

(1)  Markoe,  American  Journal  of  the  médical 
Sciences t  april  1878. 


c.  Un  de  chaque  côté  des  condyles,  là  où  le 
sac  synovial  se  réfléchit,  à  deux  centimètres  et 
demi  environ  au-dessus  des  cartilages  semi- 
lunaires,  et  près  de  la  partie  postérieure  de  l'ar- 
ticula lion  ; 

d.  Un  de  chaque  côté  du  ligament  rotulien. 
La  situation  de  ces  points  est  indiquée  daus 

la  figure  ci-jointe  (fig.  1335). 

Voici  les  principes  qui  doivent  nous  guider 
pour  faire  usage  de  ces  points  : 

1^  Si  la  bourse  n'est  pas  envahie,  on  peut  se 
passer  des  incisions  et  des  tubes  qui  sont  des- 
tinés à  évacuer  sa  cavité. 


Fig.  1335.  —  Celte  figure  montre  les  huit  pointi 
d'élection  potir  le  drainage  d*unc  articulation  da 
genoa  en  suppuration. 

2^  Dans  les  premiers  temps  d'une  blessure 
du  genou,  la  flexion  de  la  jointure,  en  détermi- 
nant l'occlusion  de  la  portion  rétrécie  ,  ou 
isthme,  du  sac  synovial  par  la  pression  de  la 
rotule,  empêche  quelquefois,  pour  une  certaine 
période,  le  passage  du  pus  et  de  rinflammation 
d'une  cavité  dans  l'autre.  Dans  des  cas  de  ce 
genre,  en  maintenant  le  genou  fléchi,  et  à  Taide 
d'un  drainage  complet  et  de  lavages  antisepti- 
ques de  la  cavité  en  suppuration,  j'ai  pu  em- 
pêcher l'inflammation  d'envahir  les  autres 
cavités  et  obtenir  la  guérison  presque  sans  acci- 
dents. 

30  Quelles  que  soient  les  cavités  affectées,  il 
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faut  d'ordinaire,  comme  je  Tal  déjà  dit,  les 
drainer  chacune  sur  deux  points  au  moins.  Dans 
la  cavité  située  au-dessous  de  la  rotule,  on  peut 
en  général  établir  un  drainage  surOsant  en  pla- 
çant un  tube  en  avant,  sur  le  côté  du  ligament 
rotulien,  et  un  autre  du  côté  opposé  de  l'articu- 
lation, en  avant  des  tendons  des  jumeaux, 
immédiatement  au-dessus  du  point  de  ren- 
contre du  fémur  avec  le  tibia.  Si  le  ligament 
capsulaire  est  assez  tendu  pour  rendre  malaisé 
le  passage  d'un  tube,  le  chirurgien  peut  se 
donner  plus  de  facilité  en  prolongeant  l'incision 
en  arrière,  au-dessous  du  tendon  du  jumeau, 
là  où  la  capsule  est  volumineuse  et  peu  serrée. 
De  cette  façon,  on  peut  d'ordinaire  laver  com- 
plètement la  cavité  inférieure,  car  le  liquide 
traverse  l'articulation  en  diagonale.  Toutefois, 
il  faut  ne  pas  perdre  de  vue  que  la  partie  pos- 
térieure de  la  cavité  est  divisée  en  deux  poches 
latérales  par  un  repli  de  la  synoviale  qui  se  ré- 
fléchit d'arrière  en  avant,  pour  recouvrir  les  li- 
gaments croisés.  Quand  il  en  résulte  quelque 
difficulté  pour  le  nettoyage  complet  de  l'articula- 
tion, il  peut  être  nécessaire  de  placer  un  tube 
dans  chaque  poche,  près  des  jumeaux,  pour  que 
le  liquide  poussé  par  l'ouverture  antérieure  se 
divise  et  aille  traverser  chaque  poche. 

En  effectuant  le  nettoyage  des  trois  cavités  de 
cette  façon  complète  et  systématique,  le  clini- 
cien voit  disparaître  la  plupart  des  dangers  de 
la  suppuration  intra-articulaire  du  genou. 
Comme  cette  pratique  est  rarement  adoptée, 
la  majorité  des  malades  succombent,  non  pas 
tant  à  des  accidents  nécessaires,  inévitables» 
qu'à  l'infection  septique  résultant  de  la  déplo- 
rable insuffisance  des  moyens  mis  en  usage 
pour  débarrasser  cette  cavité  complexe  de  la 
masse  de  pus  putride  qu'elle  contienL 

Sachant  combien  il  est  dangereux  d'ouvrir  un 
genou  à  l'état  sain,  le  praticien  a  souvent  une 
vague  idée  qu'il  court  un  danger  égal  ou  même 
plus  grand  en  ouvrant  largement  un  genou  qui 
suppure  ;  il  ne  considère  pas  qu'il  n'a  plus 
affaire  en  réalité  à  un  sac  synovial,  mais  à  un 
abcès,  et  que  celui-ci  est  d'autant  moins  dan- 
gereux qu'on  l'ouvre  plus  largement.  Avec  ces 
vues  erronées,  plein  de  crainte  et  tremblant,  il 
se  décide  timidement  à  injecter  un  peu  de  li- 
quide désinfectant  par  une  seule  ouverture  dans 
une  des  cavités,  mais  ne  désinfecte  aucunement 
celle-ci,  pour  ne  rien  dire  des  deux  autres.  Na- 
turellement il  n'obtient  aucun  résultat,  et  l'état 
du  malade  s'aggrave  rapidement.  Ainsi  déçu, 
le  praticien  ordinaire  n'a  pas  le  courage  de 
faire  de  nouvelles  ouvertures,  ou,  s'il  l'ose,  il 


ne  sait  combien  il  doit  en  faire,  ni  où  il  doit  les 
faire,  et,  il  faut  le  reconnaître  à  la  honte  de  la 
littérature  chirurgicale,  il  ne  trouve  dans  les 
auteurs  classiques  que  des  indications  fort  in- 
suffisantes sur  ces  points  essentiels. 

Le  traitement  systématique  des  plaies  du 
genou  par  instruments  tranchants  doit  se  con- 
former aux  principes  ci-dessus  et  peut  être 
brièvement  résumé  de  la  façon  suivante  : 

Si  le  chirurgien  voit  le  blessé  peu  de  temps 
après  l'accident,  avant  que  la  suppuration  se 
soit  établie,  il  ne  doit  ouvrir  la  plaie  et  y  tou- 
cher qu'autant  qu'il  est  nécessaire  pour  l'exa- 
miner et  la  débarrasser  des  corps  étrangers  : 
cette  exploration  préparatoire  doit  être  faite  avec 
les    précautions  antiseptiques  les  plus  rigou- 
reuses. Le  nettoyage  une  fois  achevé,  la  plaie 
doit  être  fermée  et  recouverte  d'un  pansement 
antiseptique  ;  le  même  soin  doit  être  apporté 
aux  pansements  qui  suivent  :  si  la  plaie  a  été 
assez  largement  exposée  à  l'air  pour  que  de  la 
poussière  ou  des  corps  étrangers  aient  pu  s'y 
déposer,  il  faut  non  seulement  la  débarrasser  de 
ces  corps,  mais  encore  la  laver  avec  quelque 
liquide  antiseptique  approprié  :  l'eau  phéniquée, 
dans  la  proportion  de  deux  et  demi  d'acide  sur 
cent  d'eau,  est  celui  qui  convient  le  mieux.  Si 
rien  ne  prouve  l'existence  de  corps  étrangers 
dans  l'articulation  et  que  l'exposition  à  l'air  ait 
été  de  courte  durée,  on  peut  aussitôt  fermer  la 
plaie,  sans  recourir  à  aucune  injection,  mais  il 
faut  la  panser  antiseptiquement,  comme  dans 
le  cas  précédent. 

Comme,  dans  la  pratique  civile,  le  chirurgien 
ne  trouve  pas  au  chevet  de  son  malade  de  pul- 
vérisateur à  vapeur,  ni  tout  l'appareil  compli- 
qué du  «  listérisme  »,  il  convient  de  décrire  ici 
un  mode  de  pansement  antiseptique  extem- 
porané,  qu'on  peut  toujours  appliquer  quand 
on  a  sous  la  main  de  l'acide  phénique,  ou  tout 
autre  antiseptique  sérieux. 

Le  chirurgien  doit  préparer  d'abord  une  cer- 
taine quantité  d'eaa  phéniquée,  dans  la  propor- 
tion de  deux  et  demi  pour  cent,  soit  d'une  par- 
tie de  cristaux  pour  quarante  parties  d'eau. 
Cette  solution  peut  être  employée  pour  les  la- 
vages de  la  plaie,  les  injections  dans  l'articula- 
tion (1),  tout  aussi  bien  que  comme  pansement 
humide.  Pour  remplacer  le  spray  phénique,  un 

(1)  Deux  et  demi  p.  100,  telle  doit  être  la  force  de 
la  aolation  dont  on  se  sert  poar  faire  des.  injections 
dans  une  cavité  articulaire  qui  suppure.  Pour  nettoyer 
une  articnlatioD  saine,  récemment  ourerte  et  qui  ne 
•appnre  pas  encore,  il  raut  mieux  employer  une  solu- 
tion de  force  moitié  moindre. 
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aide  doit,  pendant  le  pansement,  faire  couler 
constamment  à  la  surface  de  la  plaie  un  peu  de 
la  solution  à  deux  et  demi  pour  cent  ;  cet  arro- 
sage s^oppose  très  efficacement  à  toute  infection 
septique  par  les  germes  de  l'extérieur.  On  peut, 
s'il  est  besoin,  se  servir  de  sutures  et  d'em- 
plâtres agglutinatifs.  Une  compresse  épaisse  de 
iint  ou  de  mousseline,  imbibée  d'eau  pfaéni- 
quée,  peut  ensuite  être  placée  sur  la  plaie  ;  le 
tout  est  recouvert  d'un  fort  papier  trempé  dans 
de  la  graisse,  du  suif,  de  la  cire  ou  du  cérat 
fondus.  Un  bandage  roulé  sert  à  maintenir  le 
pansement  en  place.  Un  pansement  de  ce  genre 
demeure  parfaitement  aseptique  pendant  vingt- 
quatre  heures.  S'il  faut  mettre  entre  les  panse- 
ments de  plus  longs  intervalles,  il  vaut  mieux 
tremper  la  compresse  de  Iint  dans  un  mélange 
d'une  partie  de  cristaux  d'acide  phénique  sur 
douze  parties  d'huile  fine  ou  de  glycérine.  Une 
compresse  de  ce  genre,  recouverte  de  papier 
huilé,  conserve  parfaitement  ses  propriétés  an- 
tiseptiques pendant  plusieurs  jours. 

Avec  des  pièces  de  pansement  préparées  ainsi 
au  moment,  un  chirurgien  qui  comprend  les 
principes  de  son  art  peut  réaliser  une  antisepsie 
absolue. 

Quand  le  sac  synovial  s'est  enflammé,  mais 
que  l'inflammation  n'occupe  encore  qu'une  de 
ses  cavités,  il  faut  maintenir,  à  l'un  des  angles 
de  la  plaie,  en  prenant  toujours  les  précautions 
antiseptiques,  une  petite  ouverture  qui  permette 
aux  liquides  irritants  de  s'échapper  librement, 
car,  en  s'accumulant,  ils  pourraient  soulever  la 
rotule  et  pénétrer  dans  l'autre  segment  du  sac. 
Pour  prévenir  cet  accident,  il  convient  de  tenir 
pendant  quelque  temps  le  genou  fléchi,  pour 
amener  l'occlusion  de  l'isthme  de  la  cavité  sy- 
noviale, suivant  le  mécanisme  déjà  indiqué. 
Toutefois,  si  l'inflammation  a  gagné  toute  la 
cavité,  la  flexion  ne  doit  pas  être  maintenue 
longtemps,  de  peur  qu'elle  ne  devienne  perma- 
nente. 

Quand  la  suppuration  a  envahi  l'articulation 
dans  sa  totalité,  la  vie  du  sujet  se  trouve,  à 
moins  d'un  traitement  énergique,  exposée  à  de 
sérieux  dangers.  Le  pus  se  décompose,  et,  par 
sa  résorption,  ne  tarde  pas  à  empoisonner  l'éco- 
nomie. Il  remplit  non  seulement  les  poches 
profondes  et  anfractueuses»  situées  au-dessous 
de  la  rotule,  mais  encore  le  large  sac  situé  au- 
dessus,  et  convertit  toute  la  région  antérieure  de 
la  cuisse  en  un  abcès  diffus,  dont  les  parois  très 
vasculaîres  absorbent  les  liquides  putrides  avec 
une  effroyable  rapidité.  En  outre,  les  surfaces  1 
articulaires  sont  souvent  envahies  par  la  carie, 


ce  qui  constitue  une  aggravation  très  fâcheuse 
des  accidents  précédents. 

Je  me  suis  montré  aussi  précis  au  sujet  du 
traitement  des  plaies  du  genou  par  instruments 
tranchants,  à  cause  de  leur  extrême  danger  et 
de  la  déplorable  insuffisance  du  traitement  or- 
dinaire. Les  limites  de  cet  article  ne  me  per- 
mettent pas  d'entrer  dans  les  mêmes  détails 
pour  ce  qui  regarde  les  autres  articulations, 
mais  les  principes  sont  les  mêmes,  et  avec  eux, 
le  chirurgien,  guidé  par  ses  connaissances  ana- 
tomiques,  n'a  pas  besoin  d'hésiter  dans  l'ac- 
complissement de  son  devoir.  Macnamara  (1) 
conseille  de  perforer  les  os  au  voisinage  des 
articulations  en  suppurations  pour  faire  servir 
ces  perforations  au  drainage,  mais  cette  prati- 
que n'a  point  été  suivie  par  d'autres  chirur- 
giens, car  il  est  plus  facile  et  plus  simple  de 
faire,  partout  où  il  est  besoin,  des  ouvertures  à 
la  capsule . 

Les  ouvertures  destinées  au  passage  des 
drains  doivent  être  établies,  pour  la  hanche, 
en  arrière  ou  en  avant  du  grand  trochanter, 
et  pour  le  cou-de-pied,  de  chaque  côté  de  l'ar- 
ticulation, au-dessous  ou  en  avant  des  mal- 
léoles. Les  articulations  du  tarse  peuvent  être 
ouvertes  par  les  points  où  elles  sont  le  plus 
accessibles.  Celles  des  phalanges  doivent  être 
drainées  par  la  face  dorsale.  L'articulation  du 
poignet  doit  être  attaquée  par  ses  deux  bords, 
un  peu  vers  la  face  dorsale.  Le  coude  peut  être 
ouvert  sur  le  pourtour  de  l'olécrâne  et  à  la  jonc- 
tion de  la  tête  du  radius  avec  l'humérus.  L'é- 
paule peut  être  drainée  dans  presque  toutes  les 
directions,  mais  surtout  en  avant  et  en  de* 
hors  (2). 

De  l'insistance  que  j'ai  mise  à  recommander 
le  drainage  à  l'aide  d'incisions  et  de  tubes,  il 
ne  faudrait  pas  conclure  qu'on  puisse  négliger, 

(1)  Macnamara,  Diseuses  of  the  bones  and  Joints ^ 
p.  115.  Londres,  1881. 

(2)  Baden  a  publié  un  important  article  sur  les  in- 
cisions destinées  au  drainage  des  articulations  {Berlin, 
Klin,  Wochenschrift,  aug.  6,  1877).  Packard,  dans 
son  édition  à\i  System  of  surgery  de  Holmes  (vol.  lU, 
p.  245),  discute  brièvement  la  question.  Des  articles 
relatifs  an  môme  sujet  se  trouvent  dans  différents 
recueils  périodiques  dont  voici  les  principaux  :  Edin- 
burgh  médical  Journal,  1875;  Lancet,  1875;  Britùk 
médical  Journal^  september  1875  ;  Gazette  médicale 
de  Strasbourg,  1  sept.  1877;  SchmidCs  Jahrbucher, 
Band  174,  S.  268;  Deutsche  Zeitschrift  fur  Cinrurgie, 
Band  X,  S.  296;  Deutsche  med,  Wochenschrift,  24  nov. 
1877;  Centralblatt  fur  Chirurgie,  dec.  8,  1877;  iàid.^ 
S.  480,  1878. 
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dans  les  premiers  temps,  l'usage  énergique  du 
froid  et  des  autres  movens  an liphlagis tiques.  Le 
drainage  antiseptique  vient  aider^  et  non  rem- 


placer l'autre  traitement*  Toutes  ces  règles  peu- 
veut  naturellement  être  modifiées  par  le  siège 
de  la  pluie  primitive» 


H. 


PLAIES  DES  ARTICULATIONS  PAB  INSTRUMENTS  PIQUANTS, 


Les  plaies  des  articulations  par  instruments 
piquanLs  guérissent  souvent  avec  une  surpre- 
nante facilité,  Qtiand  elle  a  été  faite  par  un  ins- 
trument délié,  l'ouverture  se  ferme  inslautané- 
ment  sans  laisser  pénétrer  d'air,  et,  bien  qu'il 
puisse  survenir  un  certain  degré  de  synovite 
aiguf^,  on  en  devient  le  plus  souvent  maîlre  à 
Taide  d'applications  froides^  et  la  terminaison 
par  suppuration  est  fort  rare.  Mais,  s'il  en  était 
autrement  et  qu'il  se  formât  du  pus,  il  faudrait 
appliquer  les  principes  déjà  indiqués.  On  com- 
mencerait d  abord  par  vider  une  ou  plusieurs 
Fois  les  cavités  de  Tarticulation  à  l'aide  de  l'as- 
pirateur. Si  le  pus  devient  de  plus  en  plus  sé- 
reux à  chiique  aspiration  et  quil  n*exhaîe  pas 
d'odeur  repoussante,  si  rinQammalîon  diminue, 
on  peut  espérer  que  l'aspiration  seule,  ou  l'as- 
piration combinée  avec  le  lavage  antiseptique 
des  cavité»  par  le  tube  de  l'aspirateur,  réussira 
à  amener  la  guérison  complète;  mais,  si  la  si- 
tuation ne  s'améliorait  pas,  il  faudrait  faire  de 
larges  incisions,  et  adopter  en  son  entier  le  pan- 
sement antiseptique,  comme  dans  les  cas  de 
plaie  par  instrument  tranchant. 


PLAIES  I>E»  ARTICULATIONS    DES    DOIGTS 
IMB    I>STRUME^iTS    FIQUArviTS. 

La  variété  la  plus  commune  se  compose  des 

plaies  par  morsure.  Les  hommes  de  la  classa 
inférieure,  quand  ils  se  battent,  ont  une  sin*» 
gulière  tendance  à  se  mordre  les  doigts.  Une 
dent  qui  pénètre  dans  une  desarliculations  d'un 
doigt  y  provoque  une  inflammation  suppura- 
tive,  et  les  liquides  putrides,  ne  trouvant  pas  à 
s'écouler  facilement,  gagnent  tout  autour  des 
phalanges,  les  dépouillent  de  leur  périoste  et 
en  amènent  la  nécrose-  Ces  plaies  doivent  Ôlra 
examinées  dès  le  début  avec  un  stylet  fin»  pour 
voir  si  rarticulaiion  est  ouverte  ;  dans  ce  cas, 
elles  devront  être  aussi I6t  soumises  à  un  trai- 
tement antiseptique.  Si  le  chirurgien  n'est  ap- 
pelé à  voir  la  plaie  qu'alors  que  l'inflammation 
articulaire  est  nettement  déclarée,  il  doit  prati- 
quer aussitôt  les  incisions  nécessaires  et  mettre 
en  usage  dans  toute  leur  rigueur  les  moyens 
antiseptiques,  pour  prévenir  de  fort  sérieux  ac- 
cidents* 


IIL  -^  PLAIES  DÉCHIRÉES  DES  ARTICULATIONS. 


Les  principes  sur  lesquels  repose  le  traite- 
ment de  ces  graves  Iraumatismes  sont  analo- 
gues à  ceux  qui  ont  été  déjà  établis  au  sujet  du 
traitement  des  plaies  par  instruments  tran- 
chants, mais  les  chances  de  réunion  sans  for- 
mation de  pus  sont  très  restroinfes,  et  le  chirur- 
gien aura  généralement  à  combattre  dès  le 
début  la  tendance  k  la  suppuralion.  Ces  plaies 
déchiféesi  en  tant  qu'elles  appartiennent  à  la  ca- 
tégorie des  luxations  exposées,  ont  déjà  été 
étudiées  dans  une  autre  partie  de  cet  article. 

Le*  autres  causes  des  plaies  déchirées  des 
articulations  sont  des  accidents  de  machine, 
des  chutes  sur  de»  objets  anguleux,  et  les  vio- 
lences diverses  qui  peuvent  modifîer  assez  com- 
plètement les  rapports  des  os  pour  amener  la 
déchirure  des  parties  molles  qui  les  entourent. 
Le  coude  est  surtout  exposé  à  ces  plaies  déchi- 
rées, quand  on  le  Oéehit  brusquement  en  ar- 
riére. Ainsi  une  dame  fut  renversée  avec  sa  voi* 


L 


ture  dont  les  chevaux  s'étaient  emportés.  Au 
moment  où  le  côté  de  la  voiture  se  rapprochait 
du  sol,  elle  passa  la  main  par  la  portière  ouverte 
et  lappuya  sur  le  pavé,  La  voiture,  entraîné© 
en  avant,  vint  frapper  avec  le  montant  de  la 
portière  contre  la  région  postérieure  du  coude, 
ce  qui  détermina  une  flexion  violente  de  l'avant- 
brus  en  arrière.  Les  os  ne  furent  pas  fracturés, 
mais  les  ligaments  antérieurs  se  rompirent, 
avec  la  plus  grande  partie  des  tissus  mous  de  la 
face  antérieure  de  la  région,  ce  qui  ouvrit  lar- 
gement rarticulation ,  La  guérison  eut  lieu,  8ouf 
un  pansement  antiseptique  rigoureux,  sans  au- 
tres suites  fâcheuses  qu'une  ankylose» 

Ces  plaies  déchirées  peuvent  quelquefois  se 
réunir  par  première  intention  ;  par  suite,  dans 
les  déchirures  récentes  des  capsules  articulaires 
et  des  tissus  qui  leur  sont  superposés,  le  chi- 
rurgien doit  se  demander  s*il  ne  peut  pas»  en 
fermant  immédiatement  la  plaie  et  en  adoptant 


486  EDMOND  ANDREWS.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  ARTICULATIONS. 


[n 


le  mode  de  traitement  antiseptique  déjà  décrit  à 
propos  des  plaies  par  instruments  tranchants, 
conserver  une  articulation  utile.  A  moins  de 
contre-indication  nette,  cette  tentative  doit  être 
conduite  avec  le  môme  soin  et  la  même  obser- 
vation des  précautions  antiseptiques,  que  s'il 
s'agissait  d'une  plaie  par  instrument  tranchant. 


Échoue-t-elle  et  Toit-on  survenir  la  suppuration, 
ou  bien  encore  le  pus  est-il  déjà  en  train  de  se 
former  quand  le  blessé  est  tu  par  le  chirurgien, 
il  faut  avoir  recours  au  traitement  par  le  drai< 
nage  et  les  injections,  ou,  si  la  carie  existe  déjà, 
à  l'amputation  ou  à  la  résection. 


IV.  -^  PLAIES  DES  ARTICULATIONS  PAR  COUPS  DE  FEU. 


Ce  sont  en  général  à  la  fois  des  plaies  déchi- 
rées et  des  fractures  comminutives,  exposées, 
bien  que,  dans  quelques  cas,  une  balle,  passant 
sur  le  côté  d'une  articulation,  ouvre  simplement 
la  capsule  sans  intéresser  l'os.  La  balle  du  fusil 
adopté  dans  l'armée  américaine  est  volumi- 
neuse, et,  quand  elle  traverse  directement  l'ar- 
ticulation, elle  réduit  d'ordinaire  une  grande 
partie  des  extrémités  articulaires  en  une  sorte 
de  sable  fin,  formé  de  tissu  osseux  et  cartilagi- 
neux écrasé,  et  détermine  en  outre  des  fissures 
sur  les  portions  plus  éloignées  des  os  qui  ser- 
vent à  former  l'articulation.  La  grande  quan- 
tité de  sable  osseux  laissé  dans  l'articulation  la 
met  dans  une  situation  fort  différente  de  celle 
d'une  fracture  exposée  ordinaire,  et  frappe  d'im- 
puissance tous  les  efforts  qu'on  peut  faire  pour 
traiter  par  la  conservation  pure,  avec  ou  sans 
antiseptiques,  les  faits  où  existe  une  telle  com- 
minution.  Donc,  dans  un  cas  de  plaie  péné- 
trante articulaire  par  coup  de  feu,  la  première 
chose  à  faire,  c'est  d'examiner  avec  attention 
l'os  pour  déterminer  s'il  est  ou  non  le  siège 
d'une  fracture.  Si  la  capsule  est  seule  ouverte 
et  que  les  os  soient  intacts,  le  traitement  peut 
être  le  même  que  dans  les  autres  faits  de  plaie 
déchirée.  Si  l'os  est  fracturé,  mais  sans  com- 
minution,  le  cas  peut  être  traité  comme  les  au- 
tres fractures  exposées  des  articulations,  mais, 
si  l'os  présente  une  comminution  étendue,  le 
chirurgien  doit  ordinairement  choisir  entre 
l'amputation  et  la  résection,  ou  le  traitement 
semi-conservateur  consistant  à  ouvrir  l'articu- 
lation et  à  la  débarrasser  des  fragments.  S'il 
existe  des  circonstances  dans  lesquelles  un  trai- 
tement plus  strictement  conservateur  serait  ad- 
missible, ce  doit  être  pour  la  hanche  et  les 
articulations  du  rachis,  où  il  est  évident  que 
certaines  complications  peuvent  empêcher  le 
chirurgien  de  toucher  à  l'articulation  lésée, 
alors  que  d'ailleurs  une  opération  serait  indi- 
quée. C'est  sur  le  bon  sens  et  non  sur  des  rè- 
gles arbitraires  que  le  chirurgien  doit  alors 
régler  sa  conduite. 


PLAIES    DES    ARTICULATIONS     VEaTlÊBEALES 
PAR  COUPS  DE  FEU. 

Une  élude  complète  de  ces  traumatismes  ne 
serait  point  ici  à  sa  place,  car  leur  principale 
importance  vient  des  lésions  subies  par  la 
moelle,  plutôt  que  des  lésions  articulaires. 

Les  vertèbres,  formées  de  tissu  spongieux, 
sont  très  disposées  à  absorber,  par  leurs  ca- 
naux veineux  divisés  et  béants,  une  grande 
quantité  de  matière  putride  ;  par  suite  il  est  très 
fréquent  de  voir  survenir  de  la  septicémie, 
comme  dans  le  fait  du  président  Garfleld.  Cette 
terrible  complication  peut  être  prévenue  dans 
certains  cas,  où  la  plaie  est  située  de  façon  à  ce 
qu'on  puisse  l'explorer  avec  une  sécurité  rela- 
tive. C'est  donc  une  doctrine  saine  que  d'explo- 
rer ces  plaies  jusqu'à  l'os,  si  on  peut  le  faire 
sans  trop  de  dangers,  et  d'essayer  d'obtenir  le 
drainage  de  la  plaie  de  l'os,  tout  en  la  mettant 
dans  des  conditions  aseptiques;  mais,  si  l'ex- 
ploration est  susceptible  d'amener  l'écoulement 
du  liquide  rachidien  ou  de  déterminer  tout  au- 
tre accident  grave,  il  est  ridicule  de  prétendre, 
comme  l'ont  fait  certains  auteurs,  qu'il  faut  per- 
sister dans  cet  examen,  au  risque  môme  de 
hâter  la  mort.  11  faut  se  souvenir  que  la  balle 
elle-même  est  en  général  antiseptique,  qu'elle 
est  recouverte  d'acides  sulfurique  et  sulfureux 
condensés,  résultant  de  la  combustion  de  la 
poudre  dans  le  canon  du  fusil,  et  que  son  pas- 
sage dans  un  os  spongieux  n'entratne  pas  né- 
cessairement la  septicémie.  Dans  bien  des  cas, 
il  serait  plus  dangereux  de  pousser  l'exploration 
assez  loin  pour  atteindre  la  perforation  de  la 
vertèbre  que  d'abandonner  cette  portion  de  la 
plaie  aux  soins  de  la  nature.  Il  n'existe  point  en- 
core, sur  les  plaies  des  vertèbres,  de  statisti- 
ques suffisamment  étendues  pour  nous  permet- 
tre de  donner  des  règles  précises  de  conduite, 
et,  jusqu'à  ce  que  la  science  nous  ait  rendu  ce 
service  —  chose  fort  difficile,  sinon  impossible 
dans  cette  catégorie  de  faits,  —  chaque  chirur- 
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gien  doit  se  laisser  guider  par  sa  façon  de  com- 
prendre les  principes  généraux.  Les  au  leurs 
qui  prélendeiit  que  le  chirurgien  a  une  règle 
précise  pour  lous  les  cas  possibles,  ne  consi* 
dèrent  pas,  ou  ne  connaissent  pas,  le  véritable 
étal  de  la  liltéralure  chirurgicale. 

Le  D^  Otîs{l)  donne  un  relevé  de  042  faits 
de  plaies  des  vertèbres,  avec  H3  et  demi  pour  IHO 
de  morts,  Il  donne  aussi  un  relevé  de  60  cas, 
dans  lesquels  diverses  opéralions  ont  été  pralt* 
quées  sur  les  vertèbres  lésées  et  dont  27  seule- 
ment ont  été  suivis  de  mort,  soit  une  mortalité 
de  45  p.  lOO.  La  conclusion  inévitable,  mathé- 
matique, que  Von  peut  tirer  de  ces  cliilTrcs, 
c*esl  que  les  cas  soumis  h  des  opérations*  ont 
donné  iO  et  demi  pour  JOO  de  succès  en  plus 
que  la  moyenne  de  l'ensemble;  mais  cette  con- 
clusion ne  présente  aucune  valeur  pratiqoe,  car 
on  ne  sait  pas  si  les  cas  choisis  pourrinlervention 
opératoire  étaient  de  gravité  moyenne. 

Les  seules  conclusions  qui  soient  actuelle- 
ment admissibles  sont  celles-ci  :  dans  les  frac- 
tures du  rachis  par  coup  de  feu,  un  examen  très 
soigneux  est  de  règle;  fort  souvent,  il  faut  fuire, 
avec  une  hardiesse  qui  ne  soit  p&s dépourvue  de 
jugement,  des  incisions  susceptibles  de  faciliter 
l'exploration  et  de  permettre  l'extraction  des 
fragments  d*os,  des  projectiles,  des  débris  de 
vôlemeiiU,  et  enfin,  ce  qui  n*est  pas  le  moins 
important,  rendre  possible  le  drainage  com- 
plet de  la  fracture  et  sa  désinfeclion  à  l'aide 
d'agents  antiseptiques.  Sous  les  autres  rapports, 
le  blessé  doit  être  traité  suivant  les  principes 
généraux,  dont  Tapplication  est  réglée  par 
l'étude  de  chaque  cas. 

PLAIES  DE  L'ÉPAULE  PAA  COLTS  0£  FEU. 

Elles  varient  beaucoup  de  gravité,  comme 
d'ailleurs  lestraumatismcs  analogues  des  autres 
régions.  L'articulation  peut  être  fracassée  ou 
simplement  ouverte,  ou  présenter  toutes  les  lé- 
sions intermédiaires.  Dans  les  plaies  de  Tépaule 
par  balle,  Torifice  qui  se  trouve  dans  le  muscle 
deltoïde,  volumineux  et  épais,  a  une  tendance 
à  se  rétracter  de  fa  von  h  gêner  le  libre  écoule- 
ment du  pus  et  à  favoriser  l'inflltration  destruc- 
live  des  liquides  septiques.  Si  l'articulation  est 
ouverte  et  que  Vos  soit  seulement  éraflé  ou 
creusé  en  gouttière  par  la  balle,  sans  fracture 
véritable,  il  n*est  pas  en  général  nécessaire 
d'amputer  ni  de  réséquer,  mais  on  peut  se  con- 

(1)  Oti»,  Mcd.  and  turg.  IHit,  ùf  the  war  of  the 
RiMiiont  part  firtt,  iurgicat  volume. 


tenter  d'ouvrir  largement  la  plaie  et  de  la  trai- 
ter antisepliquement.  Si  l'os  est  fracturé  eu 
éclats^  il  nous  faut  songer  à  des  moyens  plus 
énergiques,  ou,  en  d'autres  termes,  opter  entre 
la  désarticulation  et  la  résection*  Dans  un  cas 
de  fracture  en  éclats  de  Tarticulation  de  l'épaule 
produite  par  une  balle,  le  traitement  conserva- 
teur est  trop  dangereux  pour  qu'on  puisse  y  son- 
ger. La  Relation  médicale  et  chirurgicale  de  la 
guerre  d«  la  Sécession  semble,  il  est  vrai,  mon- 
trer un  certain  avantage  en  faveur  de  Lexpecta- 
tîon,  mais,  si  on  réfléchit  que  les  cas  choisis 
pour  ce  mode  de  traitement  étaient  les  moins 
graves,  Tavantage  numérique  apparent  est  plus 
qtie  compensé  par  la  bénignité  des  faits.  Bien 
imprudent  sérail  le  chirurgien  asseï  entaché  do 
mnservaihme  pour  abandonner  aux  seules  res- 
sources de  la  nature  une  épaule  remplie  de  dé- 
bris osseux  provenant  de  la  comminulîon  de 
l'humérus. 

Entre  la  désarticutatîon  et  la  résection,  la  dif- 
férence des  résultats,  telle  que  l'établissent  les 
diverses  statistiques,  n'est  guère  que  de  2  p.  100, 
Les  relevés  les  plus  importants  sont  ceux  du 
D'  Otîs,  dans  la  Relation  médicale  et  chirurgi- 
cale  de  la  guerre  de  la  Sécession^  et  du  D^  H. 
Culbertson,  dans  son  Mémoire  couronné  par 
l'Association  médicale  américaine  en  187 G,  La 
brièveté  de  cet  article  ne  permet  pas  de  donner 
au  long  toutes  les  statistiques  relatives  au  sujet, 
mais  des  recherches  étendues  dans  la  littérati^re 
des  deux  continents  et  complétées  par  Tétude 
des  documents  cités  ci- dessus  m'ont  permis 
d'arriver  aux  résultats  suivants  : 


^.    ,     ,                                  Sombr* 

ÏJurtalia 

StùJc  de  traitement.            j^^  ^^^^^ 

iCûHs. 

|i.  100. 

Traitement  expetUnt 577 

144 
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ptr  ccpups  de  feu) 1117 
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39 

Rëseciion  da  TépaulG,  dau$ 

les  m&me»  condition^' . , ,     1408 

518 

37 

On  voit  donc  que  la  résection  semble  ollrir 
un  peu  plus  de  sécurité  que  la  désarticulation, 
tout  en  conservant  un  membre  très  utile*  En 
ce  qui  regarde  T époque  de  l'intervention,  les 
opérations  intermédiaires  donnent  la  mortalité 
de  beaucoup  la  plus  considérable;  mais  les  opé- 
rations primitives  et  les  secondaires  ne  diffèrent 
pas  beaucoup  comme  résultats.  Les  conclusions 
sont  faciles  k  déduire  : 

1"  Dans  les  plaies  de  l'épaule  par  coups  de 
feu,  ne  s'accompagnanl  que  de  lésions  légères 
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de  l'os,  on  doit  ouvrir  largement  l'articulation  et 
la  traiter  antiseptiquement; 

2®  Dans  les  fractures  comminutives^  si  la  cir- 
culation et  l'innervation  sont  suffisamment 
conservées,  il  faut  pratiquer  la  résection  ; 

3^  Lorsque  la  circulation  et  Tinnervation  sont 
supprimées,  ou  à  peu  près,  il  faut  faire  la  dé« 
sarticulation; 

4«  Les  opérations  primitives  doivent  être  pré- 
férées. 

PLAIES  DU  COUDE  PAR  COUPS  DE  FEU. 

Le  degré  de  comminution  des  os  qui  accom- 
pagne ces  blessures  varie  extrêmement,  mais, 
môme  dans  les  cas  les  plus  favorables,  les 
suites  de  la  plaie  sont  très  sérieuses.  La  dispo- 
sition compliquée  de  l'articulation  ne  permet 
pas  de  la  drainer  ni  de  la  désinfecter  complète- 
ment ;  par  suite,  la  conservation  pure  ne  donne 
pas  tous  les  succès  qu'on  pourrait  désirer,  alors 
même  que  les  lésions  osseuses  sont  peu  éten- 
dues. Demme  et  Salzmann  fixent  à  60  p.  100  la 
mortalité  du  traitement  conservateur,  mais, 
dans  les  campagnes  du  général  Sherman,  les 
D"  Andrews  et  Woodsvorth  n'ont  trouvé  que 


25  p.  100  de  morts,  ce  qui  montre  que,  dans  des 
faits  bien  choisis,  l'expectation  est  admissible  (1  ). 
Toutefois,  en  général,  la  comminution  des  os 
est  telle  que  nous  n'avons  à  opter  qu'entre  l'am- 
putation au-dessus  du  coude  et  la  résection.  Sur 
le  choix  à  faire  entre  ces  deux  opérations,  des 
opinions  si  contradictoires  ont  été  émises  par 
des  auteurs  également  recommandables,  que  la 
littérature  chirurgicale  présente  à  cet  égard  une 
extrême  confusion.  Cet  état  de  choses  ne  peut 
s'expliquer  qu'en  supposant  que  bien  des  au- 
teurs de  marque  ont  préféré  se  faire  une  opi- 
nion a  priori,  plutôt  que  d'analyser  compen- 
dieusement  les  faits.  11  est  donc  nécessaire  de 
discuter  la  question,  afin  d'arriver  à  la  vérité. 
Les  statistiques  suivantes  ont  été  réunies  au 
prix  de  beaucoup  de  travail.  D'après  la  façon  de 
procéder  des  différents  auteurs,  il  n'est  pas  dou- 
teux qu'une  partie  des  faits  ne  soit  reproduite 
deux  fois,  mais  il  est  impossible  de  séparer 
complètement  ces  faits,  et,  comme  les  chiffres 
ainsi  reproduits  embrassent,  en  même  temps, 
les  guérisons  et  les  morts,  il  n'est  pas  probable 
que  la  proportion  de  mortalité  en  soit  sensible- 
ment modifiée. 


Amputation  du  bras  pour  plaies  par  coups  de  fou  de  diverses  réf ions. 

Auteurs.  Nombre  de  fiitf.    Morts.    MorUlité  p.  iOO. 

Med,  and  surg,  Hist,  war  of  the  Rébellion Primitives . .  8^259  602  » 

—                           —                 Interméd.  et  second.  1,313  416  » 

Andrews  et  Woodworih,  Campagnes  du  général  j  Primitives. .  55  5  v 

Sherman I  Secondaires.  4  1  v 

Chisolm»  De  V armée  confédérée Primitives. .  394  42  s 

—  —              —        Secondaires.  140  53  ■ 

Wappen,            —              —        Primitives..  92  16  » 

—  —              —        Secondaires.  100  38  » 

Divers  chirurgiens,  Giierr0/ranco-a//emon(2e..    Primitives..  22  10  » 

—  —              —              —           ..    Secondaires.  16  9  w 
SchmidVs  Jahrbûch.Ed  CLVI.  Guerre  de  Crimée,    Primitives  . .  849  489  » 

—  —              —                —                  Secondaires.  146  88  » 

—  —              —    Schleswig-Holstein   Primitives..  19  9  » 

—  —              —                —                 Secondaires.  12  8  » 

—  —              —    Siège  d* Anvers..,    Primitives..  9  1  »• 

—  —              —                —         ...     Secondaires.  2  1  »» 
Commentaires  de  Guthrie.iirm^eani^/aw,  1815.    Primitives..  21  4  » 

—  —              —               —                 Secondaires.  51  13  » 

Ensemble (>,4u4  l,bOa          "sF 


(1)  Le  compte  renda  du  chirurgien  général  Ghi- 
.  solm  de  l'armée  confédérée,  sur  55  plaies  du  coude 
par  coups  de  feu  traitées  par  la  conservation,  donne 
seulement  22  cas  d^ankylose  et  1 1  moru.  Sur  103  plaies 
du  genou  par  coups  de  feu,  21  seulement  se  terminè- 
rent par  ankylose.  Les  autres  chiffres  sont  également 
surprenants.  Comme  ces  résultats  me  paraissent  con- 
traires à  l'expérience  de  cbacuo.  J'hésite  à  les  accep- 


ter et  ne  les  ai  point  fait  figurer  dans  mes  tableaux. 
Il  est  probable  que  les  chirurgiens  dont  les  comptes 
rendus  ont  servi  de  base  à  cette  statistique  faisaient 
leurs  relevés  à  la  b&te  et  portaient  comme  «  plaies  du 
coude  »  toutes  les  blessures  de  cette  région,  bien  que 
la  balle  n'eût  pas,  dans  tous  les  cas,  ouvert  Tarticu- 
lation. 
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Plai«8  du  coude  par  coups  de  feu  traitées  sans  opération. 


Autcnrs. 

OtiSy  Med,  and  Surg.  Hist,  war  of  the  Bebellion 

[Dominik,  Deutsche  milUararliL  Zeitschrift,  1876,  Hft  1. 


Nombre  de  faits. 
924 
SI 


Mortalité  p.  100. 
10 
9.8] 


Auteurs. 
Otis,  Med,  and  surg.  Hist.  war  of  the  Rébellion  . 
[Dominilr,  Deutsche  militarartzf.  Zeitschrift 


Résection  du  coude  pour  plaies  piar  coups  de  feu. 

Àoteun. 
Med.  and  surg.  Hist.  war  of  the  Rébellion PriroitiTeB . . 

—  —  —  —  Interméd... 

—  —  —  —      Interméd.  et  second. 

—  —  —  —      Parement  second. . . 
Andrews  et  Woodwortb,  Campagnes  du  général 

Shertnan  , 

Chisolm,  Armée  confédérée PrimitlYes . . 

—  —  —        Secondaires. 

Wtrren,       —  —        Primitives.. 

—  —  —        Secondaires. 

Esmarch,  cité  dans  la  Chirurgie  de  Gant PrimitiTes . . 

—  —  —  —         Secondaires. 

Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.,  Bd  I,  n.  2,  Guerre  (  PrimitiTes  . . 

franco^allemande (  Secondaires. 

PrimitiTes . . 
[Dominik,  loc,  cil Interméd . . . 

Secondaires. 
Hergott,  Siège  de  Strasbourg PrimitiTes . . 

—  —  —  Secondaires. 

Culbertson,  op.  cit,,  p.  495. .. .   

Ensemble..... 


975 

101 

9.9 

ramputatiooi  du  bras. 

Nombre  de  faits. 

Morts. 

Mortalité  p.  iOO 

1,119 

72 

24 

137 

48 

35] 

l,25(i 

m 

25.4 

mps  de  feu. 

Nombre  de  faits. 

Morts. 

Mortalité  p.  100. 

318 

68 

M 

196 

69 

« 

250 

74 

» 

54 

5 

V 

7 

3 

» 

25 

3 

M 

36 

6 

» 

1 

1 

II 

3 

2 

M 

11 

1 

» 

29 

5 

M 

12 

3 

» 

64 

16 

» 

48 

13 

» 

102 

27 

• 

222 

50] 

n 

4 

1 

n 

7 

5 

» 

592 

113 

*» 

1,981 


465 


23.4 


Sur  ces  tableaux,  la  résection  du  coude  four- 
nit des  résultats  meilleurs,  sous  le  rapport  de  la 
mortalité,  que  l'amputation  du  bras  pour  plaies 
par  coups  de  feu.  Le  traitement  conservateur 
présente  même,  sur  le  papier,  un  certain  avan- 
tage vis-à-vis  de  la  résection  ;  mais,  quand  on 
réfléchit  que  ce  traitement  a  été  mis  en  usage 
seulement  dans  les  faits  les  moins  graves  (surtout 
des  plaies  par  chevrotines),  Tapparente  supé- 
riorité de  la  conservation  dispardt,  sauf  pour  les 
cas  de  choix.  L'extraction  des  fragments  osseux, 
sans  résection,  a  été  pratiquée  dans  quelques 
circonstances  avec  des  résultats  très  favorables, 
mais  il  n'existe  pas  de  statistiques  étendues  qui 
puissent  être  regardées  comme  mettant  hors  de 
doute  la  valeur  de  l'opération .  Actuellement,  la 
question  demeure  ouverte  et  chaque  chirurgien 
peut  la  résoudre  à  son  gré. 

Comme  nos  tableaux  établissent  d'une  façon 
incontestable  que  k  résectiou  du  coudOy  dans 


les  cas  convenables,  donne  des  résultats  aussi 
bons  ou  meilleurs  que  l'amputation  du  bras, 
pour  les  plaies  de  celle  articulation  par  coup 
de  feu,  et  comme,  avec  la  résection,  nous  sau- 
vons un  organe  fort  important,  la  main,  nous 
ne  saurions  hésiter  un  instant  sur  notre  devoir, 
quand  l'état  des  parties  nous  permet  do  choisir. 
Les  extraits  suivants  font  voir  quelle  confusion 
remarquable,  quelle  étrange  contradiction  d'o- 
pinions règne  sur  ce  sujet  parmi  les  auteurs  de 
chirurgie. 

Les  statistiques  de  Chenu  (i  ),  relatives  à  l'ar- 
mée française,  donnent,  pour  la  résection  du 
coude,  une  si  terrible  mortalité  que  Sédillot  (2) 
déclare  que  cette  opération  doit  être  rejetée  de 
la  pratique  militaire. 

D'autre  part,  les  chirurgiens  allemands,  dans 

(1)  Chenu,  De  la  mortalité  dans  l^armée.Vsjït,  1870. 

(2)  Sédillot,  Médecine  opératoire,  3*  édition,  1866. 
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la  guerre  du  Schleswig-Holstein,  lui  attribuent 
de  brillants  succès.  Hugelshofer  (1),  après  avoir 
condamné  les  réseclions  incomplètes  comme 
dangereuses,  affirme  que  la  résection  complète 
offre  plus  de  sécurité  que  l'amputation  au-dessus 
du  coude  et  remarque  que  a  quels  que  soient 
les  résultats  fonctionnels,  favorables  ou  fâcheux, 
la  conservation  d'un  certain  nombre  d'existences 
qui,  avec  l'amputation  du  bras  ou  avec  le  trai- 
tement conservateur,  auraient  été  sacrifiées, 
doit  donner  à  cette  opération  la  première  place 
dans  le  traitement  des  plaies  de  l'articulation 
du  coude  par  coups  de  feu.  »  Heyfelder  dit  que  les 
résultats  de  la  résection  du  coude  sont  brillants, 
et  il  donne  des  chiffres  (2)  établissant  que  les 
résections  incomplètes  sont  plus  dangereuses 
que  les  résections  complètes.  Stromeyer  recom- 
mande la  résection.  Denmie  et  Salzmann  disent 
que  la  résection  du  coude  pour  plaies  par  armes 
à  feu  fournit  des  résultats  trois  fois  meilleurs 
que  le  traitement  conservateur.  Us  évaluent  la 
mortalité  des  cas  traités  sans  opération  à  plus 
de  60  p.  100. 

En  Amérique,  Ashhurst,  Hamillon  et  les  deux 
Gross,  se  déclarent  partisans  de  la  résection. 

Hannover  (3)  la  condamne  sévèrement  :  sur 
seize  réseclions  faites  dans  la  chirurgie  d'ar- 
mée, une  seulement  s'est  termfnée  par  anky- 
lose  ;  or,  pour  lui,  lorsque  l'ankylose  fait  défaut, 
le  membre  demeure  inutile  ;  ce  n'est  plus  qu'un 
fardeau  dont  le  soldat  finit  toujours  par  deman- 
der à  être  débarrassé. 

D'autre  part,  Hugelshofer  dit  qu'on  obtient 
d'ordinaire  une  fausse  articulation  dont  la  rai- 
deur est  suffisante  pour  que  le  membre  con- 
serve son  utilité.  Liicke,  de  Berne,  reconnaît 
qu'on  n'obtient  pas  habituellement  d'ankylose 
absolument  solide,  mais  il  affirme  qu'il  vaut 
mieux  avoir  un  coude  trop  mobile  que  de  ne  pas 
avoir  de  coude  du  tout.  Neudôrfer  tient  l'opéra- 
tion en  haute  estime.  Billroth,  de  Vienne,  dit 
que  sur  seize  coudes  réséqués  dans  son  service 
et  qui  demeurèrent  mobiles,  il  n'en  fut  pas  un 
qui  ne  se  montrât  plus  ou  moins  utile,  Bickers- 
teth,  de  Liverpool,  dit  que  sur  quarante  opérés, 
trente-huit  survécurent  ;  tous  conservèrent  un 
membre  utile.  Gant  recommande  l'opération. 
Holmes  considère  la  résection  comme  probable- 
ment plus  dangereuse  que  l'amputation. 
Erichsen  est  partisan  de  la  résection  dans  les 

(1)  Hugelshofer,  Deutsche  Zeitschnft  fur  Chirur- 
^i>,  BdCXI,  S.  8. 

(2)  Heyfelder,  Lehrbuch  der  Resectionen,  S.  246. 

(3)  Hannover,  Deutsche  Zeitschnft,  ^Ané  CXI,  S.  7. 


cas  où  elle  est  indiquée.  Max  Schmidl  (1)  dit  que 
le  traitement  conservateur  des  plaies  du  coude 
par  coups  de  feu  est  la  méthode  la  plus  dange- 
reuse ;  vient  ensuite  l'amputation  ;  mais  c'est  la 
résection  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 

Tels  sont  les  préceptes  contradictoires  for- 
mulés par  les  maîtres  de  la  chirurgie.  Heureu- 
sement, nous  possédons  un  ensemble  considé- 
rable de  données  numériques  pour  éclairer  la 
question,  qui  aurait  pu  être  singulièrement 
obscurcie  par  cette  nuée  d'opinions  étranges  et 
peu  réfléchies. 

La  question  de  savoir  si  la  résection  doit  être 
primitive,  intermédiaire  ou  secondaire,  peut  re- 
cevoir la  solution  suivante  :  comme  beaucoup 
d'autres  opérations,  la  résection  du  coude 
fournit  les  meilleurs  résultats  quand  elle  est 
faite  à  une  période  tardive,  après  que  tous  les 
phénomènes  inflammatoires  ont  disparu  et  que 
l'inaction  prolongée  a  déterminé  l'atrophie  du 
membre.  L'époque  la  plus  favorable  est  ensuite 
la  période  primitive,  c'est-à-dire  dans  les  vingt- 
quatre  premières  heures.  La  période  la  plus 
dangereuse  de  toutes  est  la  période  intermé- 
diaire. Toutefois  la  supériorité  des  résultats  de 
la  période  tardive  ne  prouve  pas  que  le  chirur- 
gien doive  retarder  l'opération  pour  s*assurer 
les  avantages  que  peut  off'rir  cette  époque.  Pen- 
dant la  durée  de  celte  attente,  il  courrait  tous 
les  dangers  de  l'expectation,  et  perdrait  sans 
doute  bon  nombre  de  blessés.  L'opération  doit, 
autant  que  possible,  être  faite  dans  la  période 
primitive;  mais,  si  le  chirurgien  voit  le  blessé 
pour  la  première  fois  au  moment  où  les  acci- 
dents inflammatoires  ont  atteint  leur  summum 
d'acuité,  il  peut  être  avantageux,  dans  certaioi 
cas,  de  travailler  à  abattre  la  première  ardeur 
de  l'inflammation,  à  Taide  du  froid  et  des  anti- 
septiques, ayant  de  songer  à  une  intervention 
opératoire.  C'est  là,  cependant,  une  pure  vue  de 
l'esprit,  car  les  données  numériques  font  défaut 
pour  montrer  si,  dans  les  cas  de  ce  genre,  Ton 
sauve  ou  l'on  perd  plus  de  blessés  en  retardant 
momentanément  la  résection. 

Conclusions.  —  En  dépit  des  divergences  d'o- 
pinion existant  entre  les  auteurs,  les  grands 
principes  du  traitement  des  plaies  du  coude  par 
coups  de  feu  peuvent  être  regardés  comme  bien 
établis  aujourd'hui. 

i^  Les  plaies  légères  peuvent  être  traitées  sans 
opérations,  à  Taide  du  froid,  des  antiseptiques 
et  d'un  drainage  suffisant  ; 

'2^  Les  plaies  qui  suppriment  la  circulation  et 

(1)  Max  Schmidt,  Schmidt's  Jahrbùcher^  IS12. 
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rinnervalion  àe  l'aTant-bras  dans  une  étendue 
suffisante  pour  menacer  le  memljre  de  morti- 
fîcalion,  indiquent  l'amputation  primitive; 

3*  Presque  tous  les  autres  cas  exigent  la  ré- 
seclion  primitife  ; 

4*  La  résection  complète  vaut  mieux  que  la 
résection  incomplète. 

Appareil  prothétique  pour  la  résection  du  coude, 
—  Bien  ne  saurait  être  plus  absurde  «juc  l'opi- 
nion de  Hannorer,  prétendant  qu'un  membre 
avec  un  coude  réséqué  est  plus  qu'inutile,  si 
FaïUcylose  a  fait  défaut.  Quand  rarticulalion 
nouvelle  est  très  lâche  et  que  l'opéré  n'a  aucune 
action  sur  elle,  rien  n'est  plus  facile  que  de  l'im- 
mobiliser avec  une  attelle  coudée,  concave,  que  le 
premier  ferblantier  venu  peut  fabriquer  en  vingt 
minutes,  et  de  faire  ainsi  jouir  le  malade  de 
tous  les  avantages  de  l'ankylûse.  Un  peu  de  tra- 
vail en  plus  suffira  pour  munir  raltelle  d'uue 
articulation  qui  permette  de  lui  donner  tous  les 
degrés  de  flexion  désirables  ;  le  membre  devient 
alors  bien  supérieur  à  un  membre  ankylosé; 
en  outre  la  fausse  articulation  est  fort  souvent 
susceptible  de  mouvemenb  volontaires  de  flexion 
ou  d'extension,  ce  qui  lui  assure  un  grand 
avantage  sur  un  coude  absolument  raide,  de 
telle  sorte  qu*on  peut  se  demander  s'il  faut  ja* 
mais  désirer  l'ankylûse  osseuse  ;  à  coup  sur, 
celte  terminaison  ne  doit  pas  être  rechercbéc 
d'une  façon  constante. 

La  destruction  de  Fos  et  de  son  revêtement 
fibreux  est  d'ordinaire  assez  complète  pour 
qu*on  ne  puisse  pratiquer  la  résection  sous-pé- 
rioslée;  mais  dans  quelques  cas^  on  peut  con- 
server une  partie  au  moins  du  périoste. 

Dans  les  cas  ou  les  condyles  de  rhumérns  ne 
sont  pas  détruits,  l'os  peut  être  scié  en  travers, 
dans  sa  portion  large  et  amincie,  et,  grâce  à  la 
p se ud arthrose  qui  se  forme  entre  sa  surface  de 
«ection  et  celles  du  radius  et  du  cubitus»  on 
obtieut  une  excellente  articulation  en  charnière 
qui^  suivant  la  remarque  que  j'ai  faite  précé- 
demment, obéit  très  bien  aux  muscles  et  n*a 


pas  besoin  d'attelle  pour  être  solide.  Quelques 
uns  de  ces  faits  comptent  parmi  les  triomphes 
les  plus  éclatants  de  la  chirurgie. 


i*LAJEs  i>u  roiGr^KT  PAU  coups  de  veu. 

Ces  plaies  entraînent  de  sérieux  dommages, 
et,  malgré  le  petit  volume  de  la  région  affectée, 
s'accompagnent  de  dangers  considérables.  Le  pus 
envahit  les  cavités  fort  compliquées  de  l'articu- 
latioui  se  putréfie,  et  ne  peut  que  très  difficile- 
ment être  évacué  ou  entraîné  par  des  injections* 
Sa  quantité  et  sa  putridité  augmentent  toujours; 
il  fuse  le  long  des  gaines  tendineuses  de  la 
paume  de  la  main  et  se  fraie  ainsi  un  chemin 
parmi  tes  muscles  de  Favant-bras;  il  menace 
le  blessé  k  la  fois  d'une  destruction  locale  des 
tissus  et  d'une  infection  seplicémique  géné- 
rale. 

Dans  les  cas  légers,  le  traitement  conserva- 
teur est  légitime,  mais,  dans  les  formes  plus 
graves,  il  faut  préférer  la  résection.  L'amputa- 
tion n'est  indiquée  que  silamainestabsolument 
morte.  Lorsqu'on  adopte  le  traite  ment  conser- 
vateur, il  faut  débrider  largement  la  plaie,  la 
drainer  avec  le  plus  grand  soin,  et  employer  des 
injections  et  des  pansements  antiseptiques. 
Tons  les  clapiers  doivent  être  incisés  prompte* 
ment,  bien  drainés  et  désinfectés. 

Les  chirurgiens  n'ont  point  encore  tranché  la 
question  de  savoir  si  les  résections  incomplètes 
étaient  plus  ou  moins  dangereuses  que  les  ré- 
sections complètes;  mais  les  rares  statistiques 
qui  ont  été  dressées  semblent  indiquer  qu'on 
peut  sans  danger  recourir  à  la  résection  in- 
complète, toutes  les  fois  que  l'état  des  parties  le 
rend  désirable  au  point  de  vue  mécanique. 

Les  statistiques  des  plaies  du  poignet  par 
coups  de  feu  sont  1res  peu  étendues,  et  labiblio- 
graphie  de  la  question  est  des  plus  restreintes, 
Cependant  les  chiffres  suivants  donnent  les  ré- 
sultats d'un  nombre  considérable  de  faits  ; 


Traitement  des  plaies  du  poignet  par  coups  de  feu, 

Aut«urf.  XrdtcRienl. 

Otti Eipoclation. ... 

Otif ,  Culbemon  et  S.  W.  Grosi.  Béiectlon  , . , 

OUs  .,,..., Déiftrtîculition  du  poignet. . 

Util . .  Ampui4ttoa  de  rivant-bras.* 


rc  de  farif , 

Kortj. 

HortnlUA  p.  UX} 

707 

S4 

8 

203 

u 

lé 

18 

2 

tt 

589 

m 

15 

Conclusions.  —  La  main»  après  la  résection  du 
poignet,  est  d'une  très  sérieuse  utilité,  sans  va» 
loir  naturellement  la  main  d'un  membre  sain. 
Le  chirurgien  doit  donc  tout  faire  pour  éviter 


une  opération.  Si  la  blessure  est  légère,  c'est  k 
la  conservation  qu'il  faut  donner  la  préférence. 
Sila  blessure  est  grave,  c'est  à  la  résection  qu'il 
fuul  recourir;  ramputation  doit  être  réservée  à 
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ces  traumatigmes  étendus  qui  ne  laissent  au- 
cun espoir  raisonnable  de  sauver  Tensemble  ou 
une  partie  de  la  main. 

PLAIES  DE  LA  HANCHE   PAR  COUPS  DE  FEU. 

Ce  sont  le  plus  souvent  des  blessures  déses- 
pérées. En  raison  de  ce  Tait  qu'elles  s'observent 
presque  exclusivement  chez  des  adultes  (on  les 
rencontre  exceptionnellement  en  dehors  de  la 
pratique  militaire),  elles  sont  soumises  à  la  loi 
générale  qui  veut  que,  passé  l'époque  où  se  ter- 
mine le  développement  de  la  hanche,  c'est-à- 
dire  la  puberté,  toutes  les  blessures  des  organes 
pelviens  ou  du  voisinage  présentent  une  notable 
aggravation  de  dangers. 

En  dehors  de  cette  loi  générale,  il  existe  des 
raisons  mécaniques  qui  ajoutent  singulièrement 
au  danger  des  cas  traités  sans  opération.  La 
balle,  pour  atteindre  Tarliculation,  traverse  une 
masse  épaisse  de  graisse  et  de  muscles,  qui  se 
rererme  derrière  elle.  Il  en  résulte  qu'une  cer- 
taine quantité  de  fragments  d'os  et  de  cartilage 
demeurent  emprisonnés  dans  les  tissus  blessés. 


La  suppuration  ne  tarde  pas  à  s'établir,  et  le 
pus  ne  trouvant  pas  d'issue  facile  par  le  trajet 
presque  fermé  de  la  balle,  fuse  dans  toutes  les 
directions  et  produit  autour  de  la  hanche  et 
assez  bas  sur  la  cuisse  des  abcès  remplis  de  li- 
quides putrides  :  la  septicémie  devient  ainsi 
presque  inévitable.  Pour  ces  causes  et  pour 
d'autres,  presque  toutes  les  fractures  par  coups 
de  feu  sont  mortelles,  et  la  science  n'est  point 
encore  arrivée  à  les  débarrasser  de  leurs  ter- 
reurs. 

il  y  a  pour  le  chirurgien  quatre  partis  pos- 
sibles : 

1»  La  désarticulation  delà  hanche  ; 

2<>  La  résection  de  la  tête  du  fémur  ; 

2^  Traitement  ordinaire  d'une  fracture,  sans 
opération  ; 

^  Ouverture  large  de  rarticulation,  avec  ex* 
traction  des  fragments  libres,  drainage  et  pan- 
sement antiseptique. 

L'expérience  clinique  peut  seule  fixer  le  choix 
entre  ces  différents  moyens  :  en  voici  les  résul- 
tats brièvement  indiqués  dans  le  tableau  sui- 
vant : 


Tableau  des  opérations  faites  pour  fracture  de  la  hanche  par  ooupt  de  fea. 

Opérations.  Auteurs. 

Désarticulation  primitive Otis,  Cire,  n*»  2,  Surg.  Gen.  Office 

—  —       [Deinlngep,  Deutsehe milit,  Zeitschrift,,  1876. . 

—  intermédiaire. . . .    Otis,  loc,  cit 

—  —  ....    [Deininger, /oc.  ciï 

—  secondaire Otis,  loc,  cit 

—  —         [Deininger,  loc.  dt 

Résection  primitive Otis,  loc,  cit 

•—  —      [Deininger,  loc,  cit 

—  intermédiaire Otis,  loc,  cit 

—  —  [Deininger,  loc.  cit 

—  secondaire Otis,  loc,  cit 

—  —         [Deininger,  loc,  cit 

^       sans  indication  de  date.  Mémoire  de  Culbertson,  p.  41.    Trans,  Am, 

^5soc.,  1876 


Nombre 
de  fait!. 

Iforts. 

MûHaUM 
p.  100. 

76 

75 

99 

1 

1 

100] 

76 

70 

9% 

6 

6 

100] 

30 

18 

es 

3 

8 

100] 

89 

36 

92 

1 

1 

100] 

33 

30 

91 

27 

26 

96] 

31 

11 

85 

13 

9 

69] 

121 


106 


D'après  ces  chiffres,  on  voit  que  presque  tous 
les  faits  de  fracture  de  la  hanche  par  coups  de 
feu  se  terminent  par  la  mort,  quelle  que  soit 
Topération  faite;  mais  que  la  résection  donne 
des  résultats  un  peu  meilleurs  que  l'amputation, 
et  que  toutes  les  opérations  secondaires  sont 
plus  avantageuses  que  les  primitives.  Le  trai> 
tement  ordinaire  des  fractures,  sans  aucune 
opération,  fournit  des  résultats  nominalement 
meilleurs  que  l'amputation  ou  la  résection  (1); 

(I)  La  statistique  déjà  citée  de  Deininger  comprend 
60  faits  de  fracture  de  U  hanche  par  coups  de  feu. 


mais  l'étude  attentive  des  observations  me  laisse 
quelques  doutes  au  sujet  de  l'exactitude  du  dia- 
gnostic pour  bon  nombre  de  faits.  Dans  la  hâte 
de  la  bataille,  bien  des  fractures  du  grand  tro- 
chanter,  situées  entièrement  en  dehors  de  l'ar- 
ticulation, sont  souvent  désignées  sous  la  ru- 
brique de  plaies  de  l'articulation  de  la  hanche 
par  coups  de  feu,  ce  qui  vicie  singulièrement 
l'ensemble  de  la  statistique. 

traités  par  la  conservation.  Il  y  eut  13  guérisons  et 
53  morts,  soit  une  proportion  de  succès  de  19  p.  100. 

{Note  du  tra't,) 
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Dans  ma  pratique  militaire  personnelle,  j*ai 
réuni  quatorze  faits  provenant  de  mon  service 
ou  du  service  d  autres  chirurgiens,  el  qui  étaient 
désignés  sous  celte  dénomination  ;  sur  ces  qua- 
torze faits,  il  y  eiît  quatre  guérisons  et  dix 
morts;  mais  lels  sont  les  inconvénients  delà 
chirurgie  des  champs  de  bataille  qu'après  avoir 
e^iaminé  de  nouveau  les  observations,  je  ne 
saurais  allrmer  que,  dans  un  seul  cas,  le  dia- 
gnostic ait  élé  fait  de  façon  à  ne  pas  laisser 
place  an  doute.  Chisoîm,  deFarmée  confédérée» 
a  rapporlé  huit  fails  de  fracture  de  la  hanche 
traités  par  la  conservation  el  qui  tous  se  termi- 
nèrent parla  mort* 

Le  D'  Olis  (i),  à  la  fin  de  Télude  la  plu?  ap- 
profondie qui  eût  élé  faite  sur  ce  sujet,  jusqu'au 
moment  où  il  écrivait,  déclarait  ne  pas  pouvoir 
dire  qn*iin  seul  blessé,  atteint  d'une  fracture  de 
la  hanche  nettement  démontrée,  eût  jamais 
guéri  avec  le  traitement  eupectant  Aussi  con- 
seillait-il, comme  règle  générale,  d'opérer  dans 
tous  les  ca9« 

La  résection  primitive  de  U  tfito  ou  de  Textréinité 
supérieure  du  îémur  doit»  dit-Il  (2),  être  pratiquée 
dans  tcras  les  cas  de  fracture  de  la  tëto  ou  du  col  par 
coup  de  feu,  aans  complications.  La  résection  inter- 
mddiaire  est  indiquée  dans  les  cas  analogues,  où,  le 
diagnostic  n'est  pas  fait  ou  n'est  fait  que  tardivement, 
et  aussi  dans  les  faits  de  fracture  des  trocbantera  psr 
coup  de  feu  avec  arthrite  consécutive,  La  résection 
secondaire  convient  aux  faits  de  carie  do  la  Xtie  du 
fémur  ou  de  lésion  secondaire  de  l'articulation,  consé- 
cutivement aux  rraeturcs  de  la  région  trochantérienRC 
ou  aui  plaies  des  parties  molles  avoisjnant  immédia- 
tement la  jointure.  Le  traitement  eipcctaiit  doit  être 
repoussé  dans  tout  Los  cas  où  le  diagnostic  d'une  blés* 
surfî  directe  de  l'aniculation  peut  être  clairement 
établi. 

Le  professeur  F.  IL  tiamillon,  en  raison  de 
rélévalion  effroyable  de  la  mortalité,  met  en 
doute  la  légitimilé  de  ces  conclusions.  Ashliurst 
pense  que  la  résection  est  le  parti  le  plus  sûr. 
fiant  préconise  la  résection  comme  seule  sus- 
ceptible d'oiïrir  quelques  chances  de  succès» 

Conclmious, —  Due  étude  attentive  de  la  ques- 
tion montre  que  le  meilleur  traitement  des 
fractures  deFartictilatîon  delà  hanche  par  coups 
de  feu  n'est  pas  encore  déterminé  scientifique - 
ment^  car,  si  Otis  n*est  point  arrivé  à  se  con- 
vaincre qu*aucun  des  faits  retalifs  au  traitement 
eipeclanl  eût  été  l'objet  d*yn  diagnostic  exact, 
il  faut  se  rappeler  qu'il  n'a  point  démontré  qu'il 

(l)  Circular  n*  î,  9.  C  0.»  t«<ïa* 
n)Bid.,  p.  123. 


y  eût  eu  erreur  de  diagnostic.  Si  môme  un  pelit 
nombre  de  ces  faits  se  rapportaient  réellement  à 
la  lésion  supposée,  les  résultats  de  l'expectalion 
auraient  été  égaux  ou  supérieurs  à  ceux  de  la  ré- 
seclîon  ou  de  Tamputalion,  Lorsque  la  mortalité 
des  opéralions  esl  telle  que  quatre-vingt-douze  à 
qualrc-vingl-dix-ncufpour  cent  des  opérés  suc- 
combent, nous  pouvons  hésiter  et  suspendre 
noire  jugement,  en  attendant  plus  de  lumière. 

L*état  actuel  de  nos  connaissances  est  celui- 
ci  ; 

J°  Mortalité  des  amputations  primitives  Oïl 
pour  fOO, 

2«  Mortalité  des  résections  primitives  02 
pour  lUO* 

3°  Mortalité  du  traitement  expectant,  non  dé- 
terminée. 

Otis  peut  avoir  raison  de  dire  qu'il  faut  prati- 
quer la  résection,  dans  tous  les  cas  où  elle 
est  possible,  mais  il  est  évident  que  nous  ne 
possédons  aocune  preuve  scientifique,  démons- 
trative, de  cette  assertion.  Dans  d'aussi  gru* 
Tes  circonstances,  il  faut  noua  souvenir  que 
notre  choix  ne  se  limite  pas  entre  l'amputation, 
la  résection  et  Texpeclation  pure,  et  qu'un 
quatrième  parti  se  présente  ii  nous. 

Quand  nous  considérons  que  la  mortalité  du 
traitement  expectant  est  due  en  majeure  partie 
à  la  septicémie  résultant  de  la  rétention  d'un 
pus  putride,  de  son  contact  permanent  avec  le 
tissu  spongieux  fracturé,  de  la  production  de 
fusées  étendues  et  de  vastes  abcès  le  long  de  lu 
cuisse,  on  voit  aisément  qu'avec  jun  traitement 
énergique,  il  est  possible  d'éviter  une  bonne 
part  de  ces  dangers.  Si,  dès  lepremier  examen, 
Tarticulation  était  largement  débridée,  les  frag- 
ments nécrosés  enlevés  avec  précaution,  si  on 
établissait  un  drainage  bien  complet  et  qu  on 
mit  en  usage  un  pansement  antiseptique  rigou- 
reux, les  résultats  seraient  probablement  meil- 
leurs que  ceux  de  l'amputation  ou  de  la  rèsec* 
tion.  A  tout  hasard,  ils  ne  sauraient  être  de 
beaucoup  pires,  et,  tant  que  cette  méthode  de 
traitement  n*a  pas  été  convenaldement  essayée, 
on  ne  saurait  considérer  la  discussion  comme 
close.  H  y  a  cependant  certains  cas  qui  uc 
nous  laisseraient  pas  maître  de  notre  choix.  Ce 
sont  les  fractures  de  Tarticulation  compliquées 
d'autres  lésions  qui  compromettent  la  vitalité  da  , 
membre,  sans  déterminer  un  choc  aaj^eî!  violent 
pour  enlever  tout  espoir  à  lamputation.  Dans 
les  faits  de  ce  genre,  on  ne  saurait  échapper  à 
ta  nécessité  de  sacrifier  le  membre* 


FRACTURES  DU  GENOU  PAR  ARMES  A  FEU. 

Après  la  fracture  de  la  hanche,  c'est  la  plus 
dangereuse  de  toutes  les  plaies  des  articulations 
par  coups  de  feu.  A  l'inverse  de  ce  qui  se  passe 
pour  la  hanche,  le  diagnostic  ne  présente  pas 
de  sérieuses  difficultés,  et  on  peut  en  général 
l'établir  d'une  façon  nette  en  explorant  la  plaie 
avec  un  stylet  ou  avec  le  doigt,  ou  encore  à 
l'aide  de  manœuvres  exlernes.  Peu  de  chirur- 
giensse  fontau  début  une  idée  des  terribles  désor- 
dres qu'entraîne  le  passage  d'une  balle  de  fusil 
à  travers  le  genou.  Le  membre  a  bon  aspect 
et  conserve  la  pureté  de  ses  formes  :  il  existe  seu- 
lement un  petit  point  bleu  pour  marquer  l'en- 
trée du  projectile,  une  légère  déchirure  de  la 
peau  au  niveau  du  point  de  sortie.  Bien  souvent 
un  chirurgien,  d'ailleurs  instruit,  à  sa  première 
bataille,  éprouve  une  pénible  hésitation  à  sacri- 
fier un  membre  qui  présente  des  lésions  exté- 
rieures aussi  insignifiantes.  Mais,  s'il  ampute  le 
membre  et  qu'il  le  dissèque,  il  n'hésitera  plus 
à  l'avenir.  Ce  genou  bien  blanc,  d'un  aspect  si 
normal,  une  fois  ouvert,  n'offre  plus  qu'une  po- 
che remplie  de  débris  osseux,  se  comptant  par 
centaines  et  dont  la  présence  continuelle  dans 
la  plaie  rend  d'ordinaire  certaine  la  perte  du 
blessé  ;  tel  est  le  type  de  la  fracture  du  genou 
par  coup  de  feu.  11  existe  naturellement  des  cas 
plus  légers  dans  lesquels  le  pourtour  de  l'arti- 
culation est  seul  intéressé  et  qui,  en  raison  du 
peu  d'étendue  de  la  lésion  osseuse,  sont  moins 
désespérés  que  les  autres. 

La  guerre  fournit  un  grand  nombre  de  bles- 
sures du  genou,  et  lorsque  les  escarmouches  en 
forêt  sont  fréquentes,  c'est  d'ordinaire  le  mem- 
bre droit  qui  est  atteint,  parce  que  le  gauche 
est  alors  caché  derrière  l'arbre  d'où  le  soldat 
tire,  en  exposant  seulement  sa  tête  avec  le  bras 
et  la  jambe  droite. 

Le  shock  traumatique  qui  accompagne  les 
plaies  du  genou  est  moins  grave  que  ne  le  pré- 
tendent quelques  auteurs  ;  il  l'est  à  coup  sûr 
beaucoup  moins  qu'à  la  suite  des  fractures  ana- 
logues de  la  diaphyse  du  fémur.  Peu  de  blessés 
sont  emportés  parle  collapsus,  bien  qu'un  grand 
nombre  succombent  aux  suites  éloignées  du 
traumatisme.  Voici  comment  se  passent  les 
choses  dans  les  faits  types,  lorsque  la  blessure 
est  abandonnée  à  elle-même  :  il  n'y  a  presque 
pas  d'hémorrhagie.  Les  orifices  du  trajet  de  la 
balle  sont  resserrés  à  un  point  tel  que  les  li- 
quides ne  peuvent  s'écouler  librement.  L'arti- 
culation, remplie  de  centaines  de  débris  osseux 
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ou  cartilagineux,  devient  le  siège  d'une  inflam- 
mation violente  et  se  montre  distendue  par  un 
épanchement  de  pus,  de  sang  et  de  sérosité, 
arrivés  à  un  état  de  putridité  avancée.  Celiquide 
virulent,  septique,  emprisonné  dans  la  caîilé 
articulaire,  est  résorbé  par  les  canaux  veineux, 
béants,  des  surfaces  osseuses  fracturées,  ce  qui 
entraîne  de  la  septicémie  ou  de  la  pyoémie.  De 
la  cavité  sus-rotulienne  du  sac  synovial,  le  li- 
quide infectant  passe  par  l'orifice  de  commu- 
nication, qui  existe  si  souvent,  dans  la  grande 
bourse  située  au-dessus  de  rarliculation,  en  dé- 
terminant la  formation  d'abcès  septiques  sur 
toute  la  hauteur  de  la  cuisse.  Afi'aibli  par  Tia- 
flammation,  la  douleur  et  l'infection  toujoui^ 
grandissante,  le  blessé  succombe,  dans  la  plu- 
part des  cas,  soit  aux  complications  septiques, 
soit  à  l'épuisement  général. 


Traitement. 

Il  y  a  trois  modes  de  traitement  possibles 
pour  ce  redoutable  traumatisme  : 

1®  Le  traitement  conservateur; 

2»  La  résection  du  genou  ; 

3<*  L'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  infé- 
rieur. 

Voici  comment  s'établissent  les  statistiques 
des  différents  auteurs  sur  cette  question  : 

Fractures  du  genou  par  coups  de  fen 
traitées  sans  opération. 


Auteurs. 


Noinl>re    „  ^ 
de    faiu.   *"** 


3Ô8 


Circular  n»  6,  S.  G.  O.  iOtis) 30S 

Deutsche  Zeitschrift  f,  Chir.  Bd  II, 

8.  106.  (Guerre franco-allemande.)..        3i         24 
StPetersburgcr  med.   Wochenschrift, 

9  mars  1878  (D'  Reyber,  armée  da 

Caucase,  guerre  turco-russe) 92         70 

434        353 
Mortalité  du  traitement  conservateur,  80  p.  100. 

Ghisolm,  de  l'armée  confédérée,  donne  201 
faits  de  fractures  du  genou  par  arme  à  feu 
traités  sans  opération,  avec  une  mortalité  ne 
dépassant  pas  60  p.  100,  c'est-à-dire  de  13 
p.  100  plus  faible  que  la  mortalité  de  l'amputa- 
tion pratiquée  dans  les  mêmes  conditions.  Ce 
résultat  est  tellement  en  désaccord  avec  la  pra- 
tique ordinaire  des  chirurgiens  du  monde  en- 
tier, que  j'hésite  à  le  tenir  pour  valable  et  que 
je  n'ai  point  compris  dans  mon  tableau  les  chif- 
fres qui  le  fournissent. 
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Fractures  dn  genou  par  coups  de  feu 
traitées  par  la  résection. 

»   .  Nombre    „    . 

Auteurs.  j^    ^^-^^  Morts. 

Circular  no  6,  S.  G.  O.  (armée  des 

États-Unis) 10  8 

Circular  n»  C^  S.  G.  O.  (armées  étran- 
gères)   12  U 

Chisolm  etWarren  (armée  confédérée)  6  3 

Mémoire  de  Billrotb  (guerre  franco-al- 
lemande) . .   22  19 

Geissel  (guerre  franco -allemande) 3  3 

Communication   du  D'  Cari   Prœgler 

(guerre  franco-allemande) 25  25 

Hergott  (guerre  franco-allemande)...  1  1 

Mémoire  de  Culbertson,  Trans,   Am. 

Med.  Association 60  45 

Cousin 44  38 

Chenu  (guerre  franco-allemande) 102  95 

Loubeck 66  48 

Kûstcr 101  66 

451        362 
Mortalité  dei  fractures  du  genou  traitées    par  la 
résection  :  80  p.  100. 

Il  est  évident  que,  dans  une  certaine  mesure, 
ces  statistiques  font  double  emploi,  c'est-à-dire 
que  les  mômes  faits  ont  pu  être  mis  en  série  plu- 
sieurs fois,  mais  il  n'est  pas  possible  d'éviter 
ces  répétitions.  En  outre,  comme  les  morts  et 
les  guérisons  sont  également  reproduites,  le 
résultat  n'est  pas  modifié. 

Fractures  dn  genou  par  coups  de  feu 
traitées  par  Famputation. 

.    .  Nombre    „    ,  * 

Auteurs.  ^    ^^^    Morts. 
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Mortalité  des  fractures  du  genou  par  coup  de  feu, 
traitées  par  Tamputation  de  la  cuisse  au  tiers  infé- 
rieur :  73  p.  100. 

Ces  tableaux  peuvent  être  résumés  comme 
suit: 

1*  Les  fractures  du  genou  par  coups  de  feu 
traitées  sans  opération  ont  donné  une  mortalité 
de  80  p.  iOO. 

2*  Les  fractures  du  genou  par  coups  de  feu 
traitées  par  la  résection  ont  donné  une  mortalité 
de  80  p.  100; 

3<^  Les  fractures  du  genou  par  coup  de  feu  trai- 
tées par  l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  infé- 
rieur ont  donné  une  mortalité  de  73  p.  iOO. 

Il  est  évident  que  l'amputation  donne  les 
résultats  les  meilleurs,  au  moins avecles an- 
ciennes méthodes  de  pansement,  et  le  i>on  sens 


suffit  à  en  fournir  la  raison.  Plusieurs  centaines 
de  fragments  d'os  et  de  cartilage,  emprisonnés 
dans  une  capsule  synoviale  ouverte  par  un  pro- 
jectile, sont  fort  susceptibles  d'entraîner,  dans 
presque  tous  les  cas,  des  accidents  mortels. 

Le  D'  Reyher,  de  l'armée  prussienne,  a  es- 
sayé dans  quelques  cas  le  traitement  antisepti- 
que, sans  opération  ;  dans  d'autres,  il  a  cherché 
avec  une  sorte  de  pompe,  et  d'autres  moyens 
mécaniques,  à  attirer  au  dehors  les  fragments 
avant  d'appliquer  le  pansement  antiseptique. 
Les  résultats  qu'il  obtint  furent  absolument 
mauvais,  comme  on  pouvait  s'y  attendre.  Tou- 
tefois, ce  même  auteur  rapporte  un  cas  où  il 
eut  recours  avec  succès  à  un  autre  mode  de 
traitement.  L'articulation  fut  largement  débri- 
dée, débarrassée  des  fragments,  et  ensuite  trai- 
tée antiseptiquement,  la  plaie  demeurant  ou- 
verte. Un  seul  cas  ne  prouve  rien,  mais,  alors 
que  la  méthode  de  traitement  la  plus  heureuse, 
je  veux  dire  l'amputation,  aboutit  à  la  mort 
dans  près  des  trois  quarts  des  cas,  je  crois  que 
cette  méthode  nouvelle  mérite  qu'on  l'étudié  de 
près  et  qu'on  l'essaye  à  nouveau.  Elle  nous  dé- 
barrasserait à  coup  sûr  du  danger  de  cette  in- 
fection septique  qui  emporte  tant  de  malades, 
et  pourrait  marquer  un  sérieux  progrès  dans 
la  pratique  chirurgicale,  en  ce  qui  concerne 
cette  redoutable  variété  de  traumatisme. 

Conclusions,  —  L'opinion  que  je  viens  de  for- 
muler n'est  basée  que  sur  le  raisonnement  ;  elle 
n'a  point  reçu  la  sanction  de  l'expérience,  et 
jusqu'à  ce  que  celle-ci  ait  prononcé,  la  question 
demeure  entourée  d'incertitude.  Actuellement, 
les  chirurgiens  s'accordent  à  traiter  par  l'ampu- 
tation, et,  quand  il  est  possible,  par  l'amputation 
primitive,  les]  fractures  du  genou  par  coups  de 
feu.  Lorsque  l'articulation  est  simplement  ou- 
verte ou  qu'elle  est  le  siège  d'une  fracture  très 
peu  étendue,  les  opinions  diffèrent  un  peu. 
Max  Schmidt  (1)  est  partisan  du  traitement 
conservateur.  Guthrie,  dans  ses  commentaires 
sur  la  guerre  de  Grimée,  conseillait  d'attendre 
lorsqu'il  y  avait  seulement  une  fracture  limitée 
à  la  rotule.  Feu  le  D'  J.  M.  Woodworth,  direc- 
teur médical  de  l'armée  de  Tennessee,  dans  la 
guerre  de  la  Sécession,  voulait  que  l'on  ampu- 
tât toutes  les  fois  que  l'articulation  était  ouverte, 
alors  même  qu'il  n'existait  pas  de  fracture. 

En  présence  des  résultats  obtenus  par  l'uni- 
versalité des  chirurgiens,  il  nous  faut  reconnaî- 
tre que,  tant  que  la  méthode  de  traitement  qui 
consiste  à  débrider  l'articulation  et  à  la  laisser 

(t)  Max  Scbmidt,  SchmidVs  Jahrbucher,  1872. 
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FRACTURES  DU  GENOU  PAR  ARMES  A  FEU. 

Après  la  fracture  de  la  hanche,  c'est  la  plus 
dangereuse  de  toutes  les  plaies  des  articulations 
par  coups  de  feu.  A  l'inverse  de  ce  qui  se  passe 
pour  la  hanche,  le  diagnostic  ne  présente  pas 
de  sérieuses  difficultés,  et  on  peut  en  général 
l'établir  d'une  façon  nette  en  explorant  la  plaie 
avec  un  stylet  ou  avec  le  doigt,  ou  encore  à 
l'aide  de  manœuvres  externes.  Peu  de  chirur- 
giens se  fon  t  au  début  une  idée  des  terribles  désor- 
dres qu'entraîne  le  passage  d'une  balle  de  fusil 
à  travers  le  genou.  Le  membre  a  bon  aspect 
et  conserve  la  pureté  de  ses  formes  :  il  existe  seu- 
lement un  petit  point  bleu  pour  marquer  l'en- 
trée du  projectile,  une  légère  déchirure  de  la 
peau  au  niveau  du  point  de  sortie.  Bien  souvent 
un  chirurgien,  d'ailleurs  instruit,  à  sa  première 
bataille,  éprouve  une  pénible  hésitation  à  sacri- 
fier un  membre  qui  présente  des  lésions  exté- 
rieures aussi  insignifiantes.  Mais,  s'il  ampute  le 
membre  et  qu'il  le  dissèque,  il  n'hésitera  plus 
à  l'avenir.  Ce  genou  bien  blanc,  d'un  aspect  si 
normal,  une  fois  ouvert,  n'offre  plus  qu'une  po- 
che remplie  de  débris  osseux,  se  comptant  par 
centaines  et  dont  la  présence  continuelle  dans 
la  plaie  rend  d'ordinaire  certaine  la  perte  du 
blessé  ;  tel  est  le  type  de  la  fracture  du  genou 
par  coup  de  feu.  Il  existe  naturellement  des  cas 
plus  légers  dans  lesquels  le  pourtour  de  l'arti- 
culation est  seul  intéressé  et  qui,  en  raison  du 
peu  d'étendue  de  la  lésion  osseuse,  sont  moins 
désespérés  que  les  autres. 

La  guerre  fournit  un  grand  nombre  de  bles- 
sures du  genou,  et  lorsque  les  escarmouches  en 
forêt  sont  fréquentes,  c'est  d'ordinaire  le  mem- 
bre droit  qui  est  atteint,  parce  que  le  gauche 
est  alors  caché  derrière  l'arbre  d'où  le  soldat 
tire,  en  exposant  seulement  sa  tête  avec  le  bras 
et  la  jambe  droite. 

Le  shock  traumatique  qui  accompagne  les 
plaies  du  genou  est  moins  grave  que  ne  le  pré- 
tendent quelques  auteurs  ;  il  l'est  à  coup  sûr 
beaucoup  moins  qu'à  la  suite  des  fractures  ana- 
logues de  la  diaphyse  du  fémur.  Peu  de  blessés 
sont  emportés  par  le  collapsus,  bien  qu'un  grand 
nombre  succombent  aux  suites  éloignées  du 
traumatisme.  Voici  comment  se  passent  les 
choses  dans  les  faits  types,  lorsque  la  blessure 
est  abandonnée  à  elle-même  :  il  n'y  a  presque 
pas  d'hémorrhagie.  Les  orifices  du  trajet  de  la 
balle  sont  resserrés  à  un  point  tel  que  les  li- 
quides ne  peuvent  s'écouler  librement.  L'arti- 
culation, remplie  de  centaines  de  débris  osseux 


ou  cartilagineux,  devient  le  siège  d'une  inflam- 
mation violente  et  se  montre  distendue  par  ua| 
épanchement  de  pus,  de  sang  et  de  sérosité 
arrivés  à  un  état  de  putridité  avancée.  Celiqaii 
virulent,  septique,  emprisonné  dans  la  caij 
articulaire,  est  résorbé  par  les  canaux  ve 
béants,  des  surfaces  osseuses  fracturées,  < 
entraîne  de  la  septicémie  ou  de  la  pyoén 
la  cavité  sus-rotulienne  du  sac  synoTial,  ] 
quide  infectant  passe  par  l'orifice  de 
nication,  qui  existe  si  souvent,  dans  la  i 
bourse  située  au-dessus  de  l'articulation  J 
terminant  la  formation  d'abcès  sepU^ 
toute  la  hauteur  de  la  cuisse.  Affaibli  f^^'^  ^^ 
flammation,  la  douleur  et  l'infectkm  $erre%^^ 
grandissante,  le  blessé  succombe,  daté  Cuib  '^^ 
part  des  cas,  soit  aux  complications  ^^q/ïo^  ^ 
soit  à  l'épuisement  général.  • . . 

Traitement. 


'-.'r-'- 


Il  y  a  trois  modes  de  traitement 
pour  ce  redoutable  traumatisme  : 

1<»  Le  traitement  conservateur; 

2^  La  résection  du  genou  ; 

3»  L'amputation  de  la  cuisse  au^^g^;^ 
rieur.  ^  ront'f''''^ 

Voici  comment  s'établissent  les  ^fstits  o    ^^^^ 
des  différents  auteurs  sur  cette  quel^  //    '^,^  Pu 

Fractures  du  genou  par  coul^'^'    ^^^If!    ^ 
traitées  sans  opéraXiS^ '^od,^^^^^ 


Auteurs. 


Circular  n»  6,  S.  G.  O.  ^Otis) . . . 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd  11^, 
8.  106.  (Guerre  franco -allemande.).  .^Q 

St'Petersburgcr  med.   Wochenschrift^  "' -  .  , 
9  mars  1878  (D'  Reyber,  armée  dr'^fi  du        *  *  *    • 
Caucase,  guerre  lurco-russe) ^^o  ^^   f^^o^  . 


Mortalité  du  traitement  conser?  ^^^t 


^(re 


Chisolm,  de  l'armée  confédér  ^ooo^^ 


"-^su, 


faits  de  fractures  du  genou  pi    ^nt  ^     ^^f  co 
traités  sans  ooération.  avec  ui  ^^^é  n^ 


^Oi 


traités  sans  opération,  avec  ui 
dépassant  pas  60   p.    100,  Cr^^^^oo 
p.  100  plus  faible  que  la  mortaPon^  ^^^  P^f  cqm 
tion  pratiquée  dans  les  même  ^^é  ^^ 

résultat  est  tellement  en  dèshoi^^oup  ^ 

tique  ordinaire  des  chirurgien '« /a  cn^^^^P  d 
lier,  que  j'hésite  à  le  tenir  pf^^Ut^  ^^«e  ^^    f  ^ 
je  n'ai  point  compris  dans  'nof^'a/ï)p    ^  7a  ^^   '®' 
fres  qui  le  fournissent.  *»  au  ^  ^''o^     '  ^^ 
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»e8  du  genou  par  coups  de  feu 
aitées  par  la  résection. 

Nombre 
Auteurs.  j^    faits. 

6,  S.   G.  O.  (armée  de» 


Horts. 


,  S.  G.  O.  (armées  élran- 
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19 
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3 
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rtt  q^ï^i  ^^^^  "°^  certaine  mesure, 

•j^   font  double  emploi,  c'est-à-dire 

faits  onlpuèlremisen  série  plu- 

*  \g   il  n'esl  pas  possible  d'éviter 

En  outre,  comme  les  morts  et 

*  «ont    également  reproduites,  le 

^s  nriodifié. 

^eûou  par  coups  de  feu 
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suffit  à  en  fournir  la  raison.  Plusieurs  centaines 
de  fragments  d'os  et  de  cartilage,  emprisonnés 
dans  une  capsule  synoviale  ouverte  par  un  pro- 
jectile, sont  fort  susceptibles  d'entraîner,  dans 
presque  tous  les  cas,  des  accidents  mortels. 

Le  D'  Reyher,  de  l'armée  prussienne,  a  es- 
sayé dans  quelques  cas  le  traitement  antisepti- 
que, sans  opération  ;  dans  d'autres,  il  a  cherché 
avec  une  sorte  de  pompe,  et  d'autres  moyens 
mécaniques,  à  attirer  au  dehors  les  fragments 
avant  d'appliquer  le  pansement  antiseptique. 
Les  résultats  qu'il  obtint  furent  absolument 
mauvais,  comme  on  pouvait  s'y  attendre.  Tou- 
tefois, ce  môme  auteur  rapporte  un  cas  où  il 
eut  recours  avec  succès  à  un  autre  mode  de 
traitement.  L'articulation  fut  largement  débri- 
dée, débarrassée  des  fragments,  et  ensuite  trai- 
tée antiseptiquement,  la  plaie  demeurant  ou- 
verte. Un  seul  cas  ne  prouve  rien,  mais,  alors 
que  la  méthode  de  traitement  la  plus  heureuse, 
je  veux  dire  l'amputation,  aboutit  à  la  mort 
dans  près  des  trois  quarts  des  cas,  je  crois  que 
cette  méthode  nouvelle  mérite  qu'on  l'étudié  de 
près  et  qu'on  l'essaye  à  nouveau.  Elle  nous  dé- 
barrasserait à  coup  sûr  du  danger  de  cette  in- 
fection septique  qui  emporte  tant  de  malades, 
et  pourrait  marquer  un  sérieux  progrès  dans 
la  pratique  chirurgicale,  en  ce  qui  concerne 
cette  redoutable  variété  de  traumatisme. 

Conclusions.  —  L'opinion  que  je  viens  de  for- 
muler n'est  basée  que  sur  le  raisonnement;  elle 
n'a  point  reçu  la  sanction  de  l'expérience,  et 
jusqu'à  ce  que  celle-ci  ait  prononcé,  la  question 
demeure  entourée  d'incertitude.  Actuellement, 
les  chirurgiens  s'accordent  à  traiter  par  l'ampu- 
tation, et,  quand  il  est  possible,  par  l'amputation 
primitive,  les]  fractures  du  genou  par  coups  de 
feu.  Lorsque  l'articulation  est  simplement  ou- 
verte ou  qu'elle  est  le  siège  d'une  fracture  très 
peu  étendue,  les  opinions  diffèrent  un  peu. 
Max  Schmidt  (1)  est  partisan  du  traitement 
conservateur.  Guthrie,  dans  ses  commentaires 
sur  la  guerre  de  Crimée,  conseillait  d'attendre 
lorsqu'il  y  avait  seulement  une  fracture  limitée 
à  la  rotule.  Feu  le  D'  J.  M.  Woodworlh,  direc- 
teur médical  de  l'armée  de  Tennessee,  dans  la 
guerre  de  la  Ste|  ue  V^'^  ^mpu 
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largement  ouverte  sous  un  pansement  et  dans 
les  conditions  antiseptiques,  n'aura  pas  fait  ses 
preuves,  on  ne  connaît  pas,  pour  les  fractures 
comminutives  du  genou  par  coups  de  feu,  de 
traitement  égal  à  l'amputation  primitive  ;  mais, 
en  même  temps,  la  supériorité  de  cette  méthode 
sur  le  traitement  conservateur  n'est  que  de 
7  p.  100,  et  il  est  probable  que,  dans  les  fractu- 
res marginales  peu  étendues,  dans  les  cas  de 
simple  pénétration  de  la  capsule,  la  conserva- 
tion, avec  le  secours  d'une  antisepsie  rigou- 
reuse, offrirait  moins  de  dangers  que  l'amputa- 
tion. La  résection  du  genou  donne  des  résultats 
tout  aussi  mauvais  que  le  traitement  conserva- 
teur, et,  dans  l'état  actuel  de  notre  art,  elle  doit 
être  rejetée  de  la  pratique  des  armées. 

rBACTURESDU  COU-DE-PIED  PAR  COUPS 
DE  FEU. 

Ce  genre  de  blessures  présente  de  très  nom- 
breuses variétés,  depuis  la  simple  éraûure  du 
bord  articulaire  de  l'os  jusqu'à  la  destruc- 
tion totale  de  Tarticulation  et  des  vaisseaux  et 
nerfs  adjacents.  Quand  le  projectile  traverse 
l'articulation,  il  réduit,  comme  nous  l'avons  in- 
diqué pour  le  genou,  les  surfaces  articulaires  en 
une  masse  informe  de  débris  osseux  et  cartila- 
gineux. Ces  débris  jouent  le  rôle  d'agents  d'irri- 
tation mécanique  et  déterminent  des  décolle- 
ments étendus,  des  abcès  septiques,  la  carie  des 
os,  d'où  résultent  l'épuisement  progressif  et 
souvent  la  mort  du  sujet.  Dans  certains  cas,  le 
tibia  présente  des  fissures  remontant  assez  haut 
sur  sa  diaphyse,  et,  à  défaut  de  cette  complica- 
tion, les  vaisseaux  sont  souvent  le  siège  de  lé- 
sions assez  graves  pour  produire  la  mortification 
du  pied.  La  circulation  peut  quelquefois  être 
suffisamment  conservée  pour  que  la  vitalité  du 
pied  n'ait  pas  à  soufi'rir,  mais,  si  le  nerf  tibial 
postérieur  est  détruit,  le  pied  demeure  si  inu- 
tile que  sa  conservation  peut  être  d'une  impor- 
tance douteuse.  La  plante  du  pied,  privée  de  ses 
agents  d'innervation,  est  très  sujette  à  s'ulcérer 
sous  l'inûuence  des  pressions  de  la  marche  ou 
du  froid  de  l'hiver,  de  sorte  que  le  membre  de- 
vient un  appendice  fort  gênant.  La  nature  des 
lésions  permet  le  choix  entre  trois  méthodes  de 
traitement  : 

1°  Le  traitement  conservateur,  avec  drainage 
complet,  injections  et  pansements  antiseptiques; 

2<>  La  résection  de  l'articulation  ; 

3^  L'amputation. 

TrcUiement  consef^ateur,  —  De  ces  trois  mé- 
thodes, la  première,  ou  méthode  conservatrice 


avec  précautions  antiseptiques,  ne  peut  in- 
voquer en  sa  faveur  de  statistique  étendue.  Je 
trouve  cependant,  comme  se  rapportant  à  la 
conservation  sans  antisepsie,  les  chiffres  sui- 
vants : 

Plaies  da  cou-de-pied  p&r  coups  de  Usa 
traitées  sans  opération. 

•^•"•""•-  "e"°î^.  »•'«• 
D"  E.  Andrews  et  J.  M«  Woodworth, 

campagnes  da  général  Sberman ....  9           t 

B.  Beck  (gaerre  franco-allemande] 42            8 

Rapport  dQHïhirargien  général  Chisolm, 

de  l'armée  confédérée 23            6 


Total. 


74 


IS 


MorUlité  :  20  p.  100. 

Si  l'on  considère  que  ces  faits  de  conservation 
avaient  été  choisis  à  cause  de  leur  apparence 
bénigne,  la  mortalité  parait  très  élevée  :  elle  est 
beaucoup  plus  considérable  que  celle  de  la  ré- 
section, tout  en  étant  moindre  que  celle  de  l'am- 
putation. Même,  dans  les  luxations  exposées  ordi- 
naires de  la  pratique  civile,  nous  n'osons  guère 
nous  en  remettre  au  traitement  conservateur  ; 
mais,  quand  une  balle  de  fusil  a  traversé  les  ex- 
trémités articulaires,  l'expectation  simple  est 
une  pure  folie.  Le  traitement  sans  opération  ne 
peut  jamais  convenir  que  dans  les  cas  d'ouver- 
ture simple  de  Tarticulation,  sans  fracture  sé- 
rieuse, et  il  n'est  alors  acceptable  qu'avec  uo 
drainage  complet  et  toutes  les  précautions  anti- 
septiques. La  science  n'a  pas  encore  montré  si 
ce  dernier  mode  de  traitement  permet  ou  non 
de  compter  raisonnablement  sur  une  certaine 
proportion  de  succès. 

Résection  du  cou-de-pied,  —  Les  statistiques 
relatives  à  cette  opération  sont  peu  fournies.  La 
mortalité  est  numériquement  plus  élevée  que 
celle  du  traitement  conservateur,  probablement 
à  cause  de  la  gravité  plus  marquée  des  cas  où 
l'opération  a  été  pratiquée  : 

Résection  pour  plaies  du  eptt- de-pied 
par  coups  de  feu. 

.  4  Nombre    .. 

Auteurs.  j^  ^^^^    MorU. 

Culbertson .......'.  45  I2 

Circular  n"  6,  S.  G.  0 18  6 

Stromcyer 1  o 

[Grossheim  (guerre  francoallemandc).  97  31] 

161     TT 

Morulité  :  32  p.  100. 

Amputation  de  la  jambe  au  tiers  inférieur  pour 
plaies  du  cou-de-pied  par  coups  de  feu,  —  Telle 
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est  rinsurfifîittnce  de  la  sfatistiqye  chirurgicale  1 
qu'il  est  presque  impossible  de  fournir  sur  ce 
point  aucune  donnée  précise,  eac*  parmi  les  mil- 
liers de  faits  d'amputation  de  la  jambe  qui  ont 
été  relevés,  bien  peu  ont  été  Tobjel  d'une  classi- 
fication  soigneuse*   Les    amputations   tmuma- 
tiques  de  la  jambe  immédiatement  au-dessus 
du   cou-de-pied    donnent,  pour  Fensemble   de 
toutes  les  variétés  de  Iraumatismes,  une  mor* 
talité  de  32  pour  lOO.  Les  faits  de  blessure  par 
coups  de  feu  donnent  sans  doute  une  propor- 
tion de  morts  encore  plus  élevée  (1),  car  ce 
sont  les  cas  les  plus  graves  qui  Sont  réservés  à 
îa  table  d*amputatioii,  et  les  opérations  sont  en 
général  plus  meurtrières  dan^  la  pratique  mili- 
tuirc  que  dans  la  pratique  civile.  On  peut  pro- 
bablement évaluer  la  mortalité  de  l'amputation 
au-dessus  du   cou-de-pied^  pour  fractures  par 
coups  de  feu»  à  3o  pour  100  au  moins. 

Nominalement»  donc,  la  mortalité  se  trouve 
fixée  a  20  pour  iOO  avec  le  traitement  conserva- 
teur; à  28  pour  100,  avec  la  résection  ;  à  32  pour 
100,  avec  l'amputation.  Métis,  pour  les  raisons 
déjà  exposées,  nous  ne  pouvons  prendre  ces 
chiffres  pour  seule  base  de  notre  pratique. 

Legouest  (2)  repousse  la  résection  du  cou-de- 
pied  comme  dangereuse.  Hué  ter  la  conseille 
dans  les  cas  de  suppuration  articulaire.  Von  Lan- 
genbeck  recommande  la  résection  du  cou- de- 
pied  pour  beaucoup  de  cas  de  blessures  p^ir  armes 
à  feu,  F,  H.  llamillon  et  A.  Rose  sont  partisans 
de  la  résection  dans  les  cas  où  elle  est  indiquée. 
Pirogoff  pensait  que  la  résection  du  cou-de-pied 
dans  les  fractures  exposées  valait  mieux  que  l'am- 
putation ;  entre  les  deu?i^  il  pla(;ait  le  trailement 
conservateur.  Kade  désapprouve  l'opération. 
Gant,  dans  les  plaies  par  coups  de  feu,  préfère 
en  général  la  résection  k  l'amputation,  Ashimr&t 
est  partisan  delà  résection.  IJolmes  s'est  moîitré 
d'abord  opposé  à  la  résection  (3],  mais  ensuite  (4] 
il  s'en  est  déclaré  partisan,  (ïross  préconise  la 
résection  dans  les  cas  convenables,  Erichsen  est 
opposé  à  cette  opération*  Uruitt  professe  une 
opinion  analogue. 
Ce  sont  là  des  exemples  pris  dans  l'ensemble 

(1)  Dans  U  iUlbtJque  de  Groaalieim,  H,'>  ampaU- 
tion»  dô  jambe,  pour  friclurG  du  cou-dc-pied,  ont 
donné  71  giiérfsons,  t3  résuluu  inconnue  et  CI  mort», 
toit  une  raortalité  de  46.2. 

(Soie  du  Tra(L\ 

(2)Lcgoucu,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  7^  édition, 
Pann,  l»72, 

(3)  Uolmei,  première  édition  de  son  SyHem  oftur- 

gerif' 

(4)  Holmes,  seconde  édition  du  même  traité. 

Encycl.  de  cUirurgîc. 


des  opinions  contradictoires  professées  par  les 
auteurs.  îl  est  évident  qn*on  ne  rencontre,  poup 
ûnQT  le  traitemetit  des  plaies  du  cou-de-pied, 
ni  concours  d'opinions,  ni  statistiques  sérieuses. 
Les  unes  et  les  autres  ont  une  valeur  réelle,  mais, 
pour  en  profiter»  il  nous  faut  mettre  en  usage 
notre  raison  et  notre  jugement.  Les  faits  doi* 
vent  remporter  sur  les  doctrines  ;  et  on  voit  d'un 
coup  d'oeil  que  les  faits  nejuslifientpas  la  confu- 
sion qui  existe  à  ce  sujet  dans  la  littérature  chi^ 
rurgicale, 

Les  faits  connus  montrent  que  le  traitement  ' 
conservateur  ne  présente  pas  nécessairement  ■ 
des  dangers  assez  redoutables  pour  qu'on  soit  1 
autorisé  k  le  rejeter  d'emblée.  Je  crois  que  tous  ! 
les  chirurgiens  sensés  accepteront  les  conclu- 
sions générales  qui  suivent  : 

l**  Quand  la  capsule  de  rarticulation  du  cou- 
de-pied est  sioîplement  ouverte  par  la  balle»  sans  I 
fracture  ou  seulement  avec  une  légère  ératlure, 
un  sillon  en  gouttière  le  long  du  bord  de  l'osi  j 
il  est  parfaitement  rationnel  d'essayer  le  traite- 
ment conservateur  avec  drainage  et  précaution»  I 
antiseptiques. 

2"  Ouand  la  balle  a  traversé  l'articulation  e|« 
fracturé  comminutivemeiit  les  extrémités  os- 
seuses, sans  cependant  déterminer  sur  les  oi 
eux-mêmes  des  fissures  trop  étendues,  et  sans] 
altérer  gravement  le  mécanisme  nu  la  circula- 
tion du  pied,  ni  Tin  nervation  de  sa  face  plan- 
Idire,  la  résection  peut  d  ordinaire  conserver  un 
pîed  utile,  tout  en  faisant  peut-être  courir  des 
risques  moindres  que  l'amputation.  Si  le  traite- 
ment conservateur  avait  été  institué  an  début  et 
qu'il  survint  des  symptômes  défavorables  ou 
dangereux,  on  pourrait  recourir  à  la  résection 
secondaire. 

3"  Si  le  pied  présente  des  désordres  étendus  ou 
que,  sa  circulation  étant  supprimée,  il  soit  sous 
le  coup  d'une  mortification  imminente,  ou  s*il 
a  perdu  les  agents  d'innervation  de  sa  face  plan- 
taire, il  faut  amputer.  De  môme,  si  le  tibia  pré- 
sente des  fissures  remontant  à  plus  de  cinq  cen- 
timètres au-dessus  de  la  Jointure,  l'amputation 
est  nécessaire, 

4*»  Si  le  traitement  conservateur,  sans  drainage 
et  san»  antisepsie,  aboutit  à  une  carie  du  tibia, 
remontant  à  plus  de  cinq  centimètres,  lamputa- 
tiou  est  encore  de  règle* 

o""  Les  faits  qui,  dans  les  circonstances  ordi- 
naires, indiquent  la  résection  peuvent  nécessiter 
le  sacrifice  du  membre,  si  les  blessés  doivent 
être  transportés  à  de  longues  distances,  car  il 
est  difficile  de  maintenir  convenablement  un 
cou-de-pied  qui  vient  d'étie  réséqué  arec  les 
IV.  -  d2 
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cahoU  d*une  voiture  non  suspendue,  sur  de 
mauvaises  routes  militaires. 

FIIACTURES    DC    TARSE    ET    DU    MÉTATARSE 
PAR  COUPS  DE  FEU. 

Je  trouve,  dans  mes  notes  de  chirurgie  d'ar- 
mée, vingt  et  un  faits  appartenant  à  cette  caté- 
gorie, avec  une  seule  mort.  Primitivement,  ces 
fractures  ne  sont  pas  très  dangereuses,  mais  elles 
ouvrent  souvent  les  articulations  compliquées  du 
tarse,  et  déterminent  une  synovite  suppurée 
qu*il  est  fort  difficile  de  combattre,  par  suite  de 
Timpossibilité  où  Ton  se  trouve  de  faire  le  la- 
vage complet  des  cavités  articulaires.  La  diffi- 
culté, pour  être  mécanique,  n'en  est  pas  moins 
formidable,  car  la  putréfaction  du  pus  à  Tinté- 
rieur  de  ces  cavités  peut  donner  lieu  à  de  dan- 
gereuses complications.  Si  le  fracas  du  pied  est 
trop  étendu  pour  qu'on  puisse  espérer  le  con- 
server, il  faut  recourir  à  l'amputation.  Quand 
certaines  portions  seulement  sont  lésées,  une 
saine  appréciation  de  l'état  du  membre  fera  sou- 
vent pencher  vers  la  résection.  Le  lieu  et  le  ma- 
nuel opératoire  de  chacune  de  ces  opérations 
doivent  être  fixés  d'après  les  principes  généraux, 
qui  nous  guident  dans  la  pratique  civile. 

Si  les  os  sont  seulement  perforés,  sans  être 
entièrement  broyés,  le  traitement  conservateur 
mérite  l'attention.  Si  on  l'adopte,  il  est  d'ordi- 
naire préférable  d'élargir  les  orifices  delà  plaie, 
d'évider  les  os  blessés,  ou  tout  au  moins  d'enlever 
de  quelque  façon  les  esquilles  libres,  pour 
traiter  ensuite  la  blessure  avec  les  antiseptiques 
et,  s'il  est  possible,  avec  des  applications  réfri- 
gérantes. Toutefois  le  champ  de  bataille  fournit 
rarement,  pour  cet  usage,  d'agent  plus  froid  que 
l'eau  de  source.  Si  les  articulations  du  pied  ont 
seulement    été  traversées  par   du   plomb  de 


chasse,  le  traitement  conservateur,  antiseptique, 
sans  débridement  des  orifices,  mérite  d'être 
essayé.  Les  plaies  par  chevrotines  sont  plus 
sérieuses,  mais,  dans  les  cas  favorables,  elles 
peuvent  être  traitées  de  la  même  façon,  si 
le  projectile  n'est  pas  demeuré  logé  dans  le 
membre. 

Les  balles  et  les  chevrotines,  demeurées  dans 
le  pied,  doivent  être  extraites,  sous  peine  de 
suites  fâcheuses,  comme  on  peut  le  voir  dans  le 
cas  du  général  GaribaldL  Le  stylet  de  Nélaton, 
qui  a  dû  sa  réputation  à  ce  qu'il  permit  dans  ce  cas 
de  déterminer  la  situation  de  la  balle,  sans  être 
absolument  inutile,  est  un  instrument  incertain 
et  trompeur.  Quand  une  balle  pénètre  dans  les 
os  spongieux,  elle  laisse  dans  toute  l'étendue  de 
son  trajet  des  parcelles  de  plomb  accrochées 
aux  rugosités  des  surfaces  osseuses ,  et  ces  par- 
celles noircissent  la  boule  de  porcelaine  du  sty- 
let, tout  comme  le  ferait  la  balle  elle-même,  la 
instrument  plus  utile  pour  le  diagnostic,  dans 
bien  des  cas,  c'est  la  pince  à  pansement  des 
trousses.  Les  mors  de  quelques-unes  de  ces 
pinces  sont  si  bien  faits,  qu'on  peut  les  amener 
jusqu'au  contact  des  corps  résistants  situés  au 
fond  de  la  plaie,  et  leur  faire  rapporter,  suivant 
le  cas,  une  parcelle  de  plomb  ou  un  débris  os- 
seux, suffisants  pour  montrer  la  nature  du  corps 
suspecté.  Avec  un  instrument  de  ce  genre,  j'ai 
découvert  une  balle  qui  avait  traversé  oblique- 
ment l'aile  de  l'ilion  et  s'était  logée  dans  la  ca- 
vité pelvienne,  en  dedans  du  détroit  supérieur. 

Les  plaies  des  articulations  des  orteils  par 
coups  de  feu  réclament  en  général  l'amputa- 
tion, mais  il  n'est  pas  besoin  d'établir  sur  ce 
point  de  règle  spéciale.  Les  principes  applicables 
ici  sont  exactement  ceux  qui  règlent  notre  con- 
duite dans  le  traitement  des  fractures  exposées 
ordinaires. 
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PAR  RICHARD  RARWELL 

Chirurgien  de  THôpital  de  Charing-Cross,  de  Londres  (1). 


SYNOVITE 


Pour  que  les  mouTements  des  articulations 
puissent  être  à  la  fois  indolents  et  exempts  de 
danger,  la  nature  a  recouyert  les  extrémités 
des  os  qui  forment  ces  articulations  de  carti- 
lage, tissu  singulièrement  dépourvu  de  sensi 
bilité  et  très  indifférent  aux  causes  d'irritatioiT. 
En  outre,  pour  réunir  ces  os  solidement  et  li- 
miter les  mouvements  sousle  double  rapport  de 
rétendue  et  de  la  direction,  la  nature  a  em- 
ployé une  matière  qui,  lorsqu'on  la  soumet  à 
des  tractions,  ne  détermine  pas  de  douleurs  et 
ne  répond  pas  à  une  tension  modérée  par  de  la 
réaction  et  de  Thypérémie.  Cartilages  et  liga- 
ments, étant  destinés  à  supporter  des  pressions 
et  des  tractions,  se  montrent  vis-à-vis  de  ces 
forces  d'une  indifférence  extrême  :  ils  sont 
également  incapables  de  devenir  primitivement 
le  siège  d'un  travail  inflammatoire,  bien  qu'ils 
puissent  être  envahis  par  propagation.  Aussi, 
bien  qu'à  l'amphithéâtre  de  dissection,  on 
trouve  quelquefois,  chez  un  sujet  âgé,  les 
cartilages  du  genou,  de  l'épaule  ou  de  toute 
autre  articulation,  dépolis,  fissurés,  villeux,  ou 
même  érodés,  on  ne  rencontre  dans  ces  join- 
tures aucune  autre  altération,  et  les  commé- 
moratifs,  quand  on  peut  en  obtenir,  montrent 
qu'il  ne  s'est  manifesté  pendant  la  vie  aucun 
symptôme  morbide.  Cette  apparence  de  mala- 

(l)  Traduit  et  tnnoté  ptr  M.  G.  Poinsot,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Revu 
par  l'auteur. 


die,  si  légère  soit-elle,  ne  s'observe  même  pas 
sur  les  ligaments.  Leur  tissu  parait  incapable 
de  tout  travail  pathologique  isolé,  bien  qu'il 
participe  lentement  aux  processus  qui  affectent 
le  tissu  cellulaire  qui  réunit  ses  fibres  et  oc- 
cupe ses  mailles. 

Les  deux  autres  éléments  constitutifs  des  ar- 
ticulations —  l'os  et  la  membrane  synoviale  — 
se  trouvent  dans  des  conditions  très  diffé- 
rentes. Le  premier,  sans  être  particulièrement 
sensible  aux  causes  légères  d'irritation,  est, 
par  sa  fonction  même  de  support  et  de  levier, 
exposé  à  des  traomatismes  très  divers  ;  par  son 
mode  de  développement,  à  beaucoup  de  pro* 
cessus  néoplasiques  ;  et ,  par  sa  structure, 
peut-être  par  la  fonction  de  sa  moelle,  il  est  par- 
ticulièrement exposé  à  l'influence  des  dyscrasies 
—  dyscrasies  de  la  jeunesse,  de  l'âge  moyen 
et  de  la  vieillesse.  La  membrane  synoviale  est 
un  des  éléments  constitutifs  du  corps  humain 
les  plus  sujets  à  répondre  rapidement  aux  irri* 
tations  légères  par  une  réaction  intense,  et 
cette  réaction  est  d'ordinaire  fortement  mar- 
quée parce  que  ses  produits,  concentrés  à  l'in- 
térieur d'une  cavité,  soumettent  à  leur  tour  lé 
tissu  synovial  à  une  tension  douloureuse  et 
généralement  nuisible. 

11  est  donc  établi,  quelles  que  puissent  être 
les  théories  (1]  relatives  à  l'origine  de  certaines 

(1)  Les  théoriei  d*après  lesquelles  la  coxalgie  com- 
mencerait dans  le  ligament  rond  et  l'arthrite  défor* 
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maladies  dans  les  cartilages  ou  les  ligaments, 
qu*on  ne  voit  pas,  soit  en  clinique,  soit  dans 
les  laboratoires  d'anatomie  pathologique,  les 
affections  articulaires  débuter  par  les  éléments 
les  plus  insensibles  et  les  plus  inertes  de  la 
machine  articulaire. 

Les  apparences  morbides  et  les  symptômes 
de  rinflammation  isolée  des  cartilages  (chon- 
dritis),  ou  des  ligaments  {syndesmiHs)^  en  sup- 
posant qu'elle  existe  réellement,  sont  inconnus. 
L'anatomo-pathologiste  ne  rencontre  jamais 
semblable  affection,  et  le  chirurgien  n*a  jamais 
de  motifs  d'en  soupçonner  l'existence. 

On  peut  donc  accepter  comme  démontré  que 
les  seules  maladies  auxquelles  nous  puissions 
avoir  affaire  débutent  soit  dans  les  membranes 
synoviales,  soit  dans  les  extrémités  articulaires 
des  os;  certaines,  comme  les  corps  flottants  des 
articulations,  qui  sont  le  résultat  d'une  mala- 
die plutôt  qu*une  maladie  réelle,  prennent 
naissance  tantôt  dans  un  tissu,  tantôt  dans  un 
autre  ;  tandis  que  certaines  autres  affections 
peuvent  bien  apparaître  simultanément  dans 
les  deux  tissus  — -  pour  envahir  rapidement  les 
parties  plus  passives  — -  si  bien  qu'au  bout  de 
peu  de  temps  toutes  parcourent  pari  passu  les 
phases  successives  de  la  maladie.  Ces  diverses 
conditions  doivent  être  réservées  pour  une 
étude  ultérieure,  car  elles  seront  mieux  com- 


prises quand  les  phénomènes  des  affections  sy- 
noviales et  des  affections  osseuses  auront  été 
complètement  exposés. 

La  synovite  peut  être  primitivement  divisée 
en  aiguë,  subaiguë  et  chronique.  Dans  tout  le 
cadre  nosologique,  il  n'existe  probablement 
pas  d'autre  affection  reconnaissant  des  causes 
aussi  variées  que  la  synovite  aiguë  ou  subai- 
guë :  violences  extérieures,  plaies,  excès  de 
fatigue ,  exposition  au  froid ,  rhumatisme  , 
goutte,  syphilis,  absorption  de  poisons  mor- 
bides, toutes  ces  causes  donnent  lieu  à  l'in- 
flammation de  la  synoviale  et  méritent  à  l'affec- 
tion sa  qualification  distinctive.  En  outre,  elles 
impriment  aux  symptômes  certains  caractères 
que  le  chirurgien  doit  reconnaître  aisément. 
Par  exemple,  certaines  d'entre  elles  sont  des 
causes  qui  affectent  l'économie  tout  entière  ;  on 
voit  alors  l'affection  attaquer  plusieurs  articu- 
lations ;  elle  est  «  multi-articulaire  (i)  ».  La 
distinction  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue  : 
une  affection  aiguë  ou  subaiguë,  c  uni-articu- 
laire »,  est  un  accident  local;  les  affections 
«  multi-articulaires  »  sont  constitutionnelles. 

Les  formes  les  moins  complexes  de  synorite 
sont  celles  qui  suivent  un  traumatisme,  sans 
plaie  qui  ouvre  l'articulation  ;  mais,  ici  encore, 
on  établit  certaines  distinctions. 


SYNOVITE  SIMPLE. 


La  synovite  simple  porte  aussi  le  nom  de  sy- 
novite séreuse j  parce  que  le  liquide  contenu 
dans  l'articulation,  bien  que  très  augmenté  de 
quantité,  ne  présente  pas,  sous  Je  rapport  de  la 
qualité,  de  modification  marquée;  modéré- 
ment clair,  c'est  d'ordinaire  une  synovie  un 
peu  fluide.  Mais,  si  l'action  traumatique  s'est 
exercée  avec  plus  de  force,  et  cela  s'applique 
surtout  aux  violences  directes,  telles  que 
chutes  ou  coups,  ce  liquide  est  fort  souvent 
mélangé  de  sang,  ce  qui  lui  donne  une  colora- 
tion plus  ou  moins  sombre  ;  quelquefois  même, 
Thémorrhagie  qui  s'est  faite  dans  la  cavité  ar- 
ticulaire suffit  pour  donner  au  liquide  l'aspect 
du  sang  pur,  et  le  sang  est  alors  si  peu  dilué 
que,  dans  cette  synovite  sanguinolente^  la  fibrine 
se  coagule  souvent  et  flotte  dans  la  cavité  ou  se 
dépose  sur  les  parois,  sous  forme  de  flocons 
membraneux.  De  plus,  dans  d'autres  cas,  les 

mante  débntertit  par  les  cartilages,  seront  réfatées 
plus  loin. 


cellules  détachées  de  la  surface  de  la  mem- 
brane —  du  tissu  proliférant  (2)  —  et  sans 
doute  aussi  un  certain  nombre  de  leucocytes 
émigrés  se  trouvent  en  quantité  suffisante  pour 
rendre  une  synovie,  sans  mélange  de  sang, 
opalescente,  trouble,  laiteuse,  même  crémeuse  ; 
le  liquide,  à  ce  dernier  degré,  ne  saurait  être 
distingué  du  pus  ;  mais  c'est  un  pus  de  sur^ 
face,  résultant  plutôt  de  la  perversion  d'une 
sécrétion  exagérée  que  d'une  désagrégation 
inflammatoire  des  tissus;  c'est  ainsi,  par 
exemple,  qu'une  leucorrhée  ordinaire  peut  de- 
venir muco-purulente  ou  franchement  puru- 
lente, sans  qu'il  existe  cependant  aucune  sup- 
puration  profonde   pour  mériter   le  nom   de 

(1)  Les  affections  de  ce  genre,  bien  qu'elles  pois* 
sent,  au  bout  d*nn  certain  temps,  se  limiter  à  une 
seule  articulation,  commencent  toujours  par  en  atta» 
quer  plusieurs  autres,  simultanément  ou  à  des  inter- 
valles très  rapprochôi. 

(2)  Voir,  à  cet  égard,  Tarticle  du  prof.  Stricker, 
vol.  I,  pp.  22-?6. 
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phlegmon  pelvien  ou  paramélrile.  Volkmann  (!) 
appelle  calorrhale  celle  variété  de  la  maladie; 
joi^ai  appelée  synot'ï te  pumknte,  paropposilion  k 
la  ftynûvUe  suppurative^  anecUon  beaucoup  plus 
grave  dans  laquelle  le  pus  inflammatoire  se 
produit  non  pas  seulement  a  la  surface,  mais 
dans  répaisseur  des  tissus  synoviaux  et  péri- 
liynoviaux,  et  même  dans  les  os,  par  la  désa- 
grégation absolue  des  tissus.  Il  j  a  donc  une 
distinction  anatomo-paihologlque  et  clinique 
fort  nelle  entre  cette  dernière  maladie  et  les 
fin  très  variétés  déjà  meiïlionnées*  Sans  doule, 
il  peut  exister,  dans  des  cas  exception nels,  des 
phases  de  transitioni  Tinflammation  tendant 
parfois  à  abandonner  son  caractère  purement 
superficiel  pour  pretidre  celui  d'une  alTection 
parenchymateuse  —  transrormalion  observée 
quelquefois  —  ou,  d'autre  part,  suivant  une 
marche  rétrograde.  Mais,  comme  ces  deux 
formes  de  l'affection  sont  telletnenl  différentes 
nu  point  de  vue  de  leur  histoire  naturelle, 
comme  de  leur  gravité,  il  convient  de  n'étudier 
dans  la  portion  actuelle  de  cet  article  que  la 
si/mvHe  smiple^  avec  les  variétés  séreuse,  san- 
^iuûlente,  purulente  et  la  synovite  sèche ^  en 
renvoyant  à  plus  tard  la  forme  suppurative, 

La  synoink  iénuse  simple  se  montre  d'ordi- 
naire à  la  suite  d'un  traumatisme  léger,  comme 
un  coup,  une  entorse,  mais  un  état  qui  ne 
saurait,  au  point  de  vue  local,  être  distingué  de 
cette  affection  peut  suivre  un  simple  excès  de 
fatigue,  rexpostlîon  au  froid»  ou  même  quelque 
écart  de  régime.  La  première  altéra tion  patho- 
logique consiste  sans  doute  dans  l'hypérémie 
de  la  membrane  synoviale,  et  elle  est  rapitle- 
rnent  suivie  d'une  exagération  de  sécrétion  à 
rintérieur  de  la  cavité  articulaire,  ou,  si  l'hy* 
pérémie  est  très  considérable,  d*une  simple 
exsudation  plutôt  que  d'une  exagération  sécré> 
toirc.  Le  liquide  est,  dans  ces  cas,  plus  fluide 
que  la  synovie  et  présente  très  vite,  ou  même 
dés  le  début,  un  aspect  légèrement  nuageux. 
Ce  trouble  peut  être  asseye  léger  pour  qu'on  ne 
puisse  le  constater  à  la  simple  inspection  du  li- 
quide ;  mais,  si  on  laisse  celui-ci  reposer  quel- 
ques  heures  dans  un  verre  conique,  on  observe 
un  dépôt  plus  abondant  qu'il  ne  s'en  forme  or- 
dinairement dans  la  synovie  humaine.  L'exa- 
men de  ce  dépôt  au  microscope,  avec  un  gros- 
sissemenl  suffisant,  montre  qu'il  est  formé  de 
cellules  endothéliaïes  détachées   de  la  surface 


(1)  Votki!i*nn,  Oie  Kranàfteiten  dtr  Bewegungt  or- 
gane,  Pithi  uiid  BiUroth,  Handbuçh  dçr  Chirurgie, 
Bmû  II,  AbUieilufi(ç  U,  s.  m^ 


synoviale,  et  de  leucocytes.  Une  augmentation 
considérable  de    ces  cellules  rend   le  liquide  i 
trouble,   laiteux  ou   crémeux,  en  déterminant  I 
tous  les  degrés  et  toutes  les  phases  intermé- 
diaires entre  la  synovite  simple  et  la  synovitaj 
purulente. 

Quelquefois  le  liquide,  au  lieu    d'être  plus  ] 
clair,  est  plus  épais  que  la  synovie  normale,  j 
visqueux,   glaireux   et  un    peu   collant  ;   c'est} 
surtout  quand  la  crise  est  survenue  rapidement] 
et  présente  de  la  gravité,  que  s'observent  cem| 
aspects  de  la  sécrétion.  Ils   tiennent  évidem- 
ment à  un  excès  de  fibrine    dans   le  liquide] 
sécrété,  et  cette  fibrine   est  très  sujette  à  sa] 
coaguler    (j'allais  presque  dire   se  cnslalliser)! 
sous  forme  de  petits  glomérules  flottants,   qui 
peuvent  être  parfaitement  clairs  et  sans  appa- 
rence  de    structure,   comme    des   gouttes   de  | 
blanc  d'oeuf  flottanl  dans  l'eau.  Mais,  si  la  sy» 
novie  en  excès  contiertt  beaucoup  de  cellules» 
celles-ci  pénétrent  et  s'emprisonnent  dans  les 
concrétions   gélatineuses,  qui,   alors,  prennent  i 
un  aspect    trouble  et  blanchâtre  qui  les  fait  | 
ressembler  k  des  lambeaux  de  ouate;  ou  bien 
encore,  s'il  s'agit  d'une  synovie  sanguinolente, 
ces  lambeaux  offrent  une  coloration  d'un  rouge 
plus  sombre  que  le  liquide  environnant.  Ces 
glomérules  sont  sujets  à  m  déposer  sur  les 
parois  articulaires,  cartilage  ou  synoviale,  pour 
Y  adhérer,  et  il  existe  beaucoup  de  raisons  de 
croire,  bien  que  je  ne  puisse  donner  de  ce  fait 
aucune  preuve  absolue,  que  leur  adhérence  &  ^ 
la  synoviale  détermine  en  ce  point   même  une  ' 
douleur  et  une  sensibilité  localisées,  d'un  très 
haut  degré.  Contractent-ils  Jamais  des  adhé- 
rence?  organiques  susceptibles  d'assurer  leur 
vasculariaation  et  aident-ils  ainsi  à  la  formation 
des  franges  hypertrophiées  dont  Je  vais  parler? 
c'est  là  un  point  qui  demeure  douteux. 

Dans  l'intervalle,  et  concomitamment  avec  le 
processus  d'hypersécrétion,  les  parois  de  la 
cavité  articulaire  subissent  certains  change* 
ments.  Les  capillaires  les  plus  voisins  de  la 
surface  deviennent  le  siège  de  ces  phénomènes 
de  dilatation  et  de  stase  qui  ont  déjà  été  dé- 
crits (1)  comme  les  élén«nls  essentiels  du 
travail  inflammatoire.  La  rapidité  de  la  proli- 
fération cellulaire  à  la  surface  augmente  ;  sur 
quelques  point»,  ces  corps  proliférants  demeu- 
rent adhérents;  sur  d*autres,  Os  se  détachent  et 
laissent  h  nu  la  membrane  fondamentale; 
d*aulre  part,  les  éléments  parenchymateux  du 
tissu  augmentent,  si  bien  que    rensemble  s'é^ 

(I)  Voir  voL  ïf  p.  W. 
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paissit,  et,  en  raison  de  la  multiplication  des 
cellules,  devient  légèrement  opaque.  Ainsi,  en 
regardant  la  surface  d'une  synoviale  dans  ces 
conditions,  on  voit  très  nettement  la  rougeur 
de  l'hypérémie,  non  pas  immédiatement  à  la 
surface  même,  mais  à  travers  le  milieu  un  peu 
obscur  d'une  membrane  fondamentale  et  d'un 
épithélium  épaissis,  qu'avec  de  légères  pressions 
du  doigt  on  peut  faire  glisser  d'un  côté  à  l'autre 
sur  la  couche  vasculaire  profonde.  Ainsi  que 
leur  structure  devait  le  faire  prévoir,  ce  sont 
surtout  les  franges,  les  parties  les  plus  abon- 
damment recouvertes  d'un  revêtement  épithé- 
lial,  qui  augmentent  de  volume  et  d'épaisseur  ; 
même,  les  saccules  extra- vasculaires,  secon- 
daires (1)  s'élargissent  et  se  multiplient,  de 
sorte  que  la  surface  villeuse  affecte  une  dispo- 
sition plus  serrée  et  plus  rude. 

Un  peu  plus  tard,  il  se  produit  un  change; 
ment  dans  l'aspect  des  cartilages.  Ils  perdent 
leur  transparence  bleuâtre  et  présentent  une 
coloration  trouble  d'un  blanc  laiteux.  Ce  fait  a 
été  attribué  par  les  disciples  les  plus  enthou- 
siastes et  les  moins  éclectiques  de  Conheim 
exclusivement  à  l'immigration  des  leucocytes. 
C'est  certainement  une  erreur; car,  s'il  est  vrai, 
comme  je  l'ai  observé,  que  çà  et  là,  immédia- 
tement au-dessous  de  la  surface,  on  puisse 
trouver  un  corps  ayant  toute  l'apparence  d'un 
corpuscule  amiboïde,  une  coupe  du  cartilage  à  ce 
moment  montre  nettement  que  l'altération  siège 
dans  les  cellules  cartilagineuses  qui,  d'abord 
au  voisinage  de  la  surface,  et  ensuite  plus  pro- 
fondément, augmentent  à  la  fois  de  volume  et 
de  nombre,  tandis  que  çà  et  là  on  voit  que  les 
cellules  étroites,  comprimées,  qui  tapissent  le 
bord  libre  de  la  coupe,  se  sont  en  partie  déta- 
chées, et,  sur  quelques  points,  sont  devenues 
plus  volumineuses  et  plus  arrondies. 

A  ce  moment,  les  lésions  peuvent  rétrocéder 
et  l'inflammation  se  calmer  ;  les  cellules  sura- 
bondantes, n'étant  plus  nourries  par  un  afflux 
exagéré  de  sang,  ou  bien  tombent  dans  l'articu- 
lation pendant  qu'elles  sont  encore  saines  et 
normales,  ou  bien  se  flétrissent  et  se  détachent 
sous  forme  de  simples  écailles  épithéliales, 
ou  bien,  plus  fréquemment  encore,  subissent 
la  dégénérescence  graisseuse,  et  flottent  dans 
le  liquide  ou  se  crèvent.  De  toutes  façons, 
elles  augmentent  pour  un  temps,  ou,  tout  au 
moins,  prolongent  l'état  trouble  du  liquide  ;  et, 
dans  tous  les  cas,  elles  contribuent  à  rendre 

(1)  Raiaey,  Tt^mactiùru  ofthe  Pathological  Society 
of  London,  vol.  H,  p.  110. 


plus  riche  en  mucine  (i)  la  sécrétion  articu- 
laire ;  celle-ci,  toutefois,  reprend  vite  ses  quali- 
tés normales  de  transparence  et  de  viscosité. 
Un  sort  fort  analogue  attend  les  cellules  conte- 
nues dans  le  tissu  enflammé  en  dernier  liea; 
elles  dégénèrent,  se  liquéfient  et  disparaissent. 
Mais,  si  l'affection  continue  ses  progrès,  aux 
lésions  locales,  qu    nous  ne  suivrons  pas  plus 
loin   maintenant,  viennent   s'ajouter  certains 
phénomènes   neuro-musculaires,    difficiles    à 
expliquer,  mais  d'une  sérieuse  importance  aa 
point  de  vue  de  la  pathogénie  des  affections 
articulaires.  L'époque  exacte  de  leur  première 
apparition  ne  peut  être  fixée  avec  une  certitude 
absolue,  mais  ils    débutent  très   hâtivement, 
comme  en  témoignent  la  difficulté  et  la  douleur 
éprouvées  par  tout  malade,  atteint  d'une  inflam- 
mation même  légère  du  genou,  quand  il  essaye 
d'étendre  l'articulation,  et  la  sensation  pénible, 
profonde,  comme  une  sorte  de  crampe  incom- 
plète, qui  est  si  fréquemment  perçue  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  du  biceps  fédioral.  A 
mesure  que  l'affection  marche,  ces  phénomènes 
s'accentuent  davantage,  et,    dans  les  phases 
avancées  de  la  maladie,  ils  ont  une  très  sérieuse 
importance  au  point  de  vue  de  sa  terminaison 
ultime.  C'est  d'abord  simplement  une  exagéra- 
tion de  la  tonicité  des  muscles  qui  fait  mouvoir 
l'articulation,  surtout  des  fléchisseurs.  D'où  une 
tendance   constante  du  membre,  pendant  le 
processus  inflammatoire,  à  se  fléchir  de  plus  en 
plus  (2).  Quelques  auteurs  supposent  que  les  deux 
ordres  de  muscles  se  contractent  à  la  fois,  et  que 
la  tendance  à  la  flexion  est  due  seulement  à  la 
prédominance  d'action  des  muscles  qui  prési- 
dent à  ce  mouvement.  11  n'en  est  pas  ainsi, 
cependant,  tout  au  moins  dans  la  période  de 
début  d'une  inflammation  modérée.  Nous  pou- 
vons même  nous  demander  si,  à  ce  moment, 
les  extenseurs  ne  sont  pas  dans  un  relâchement, 
anormal.  La  chose  est  en  général  très  facile  à 
constater  quand  le  coude  est  le  siège  d'une  in- 
flammation un  peu  aiguë  :  on  peut  sentir  le 
biceps  dur,  avec  son  tendon  assez  tendu,  tandis 
que  le  triceps  est  complètement  flasque.  Mais 
l'exemple   le  plus    ordinaire    s'observe   à   la 
hanche,  où  le  tenseur  du  fascia  lata,  avec  le 

(1)  Frericbs  (Wagner,  Handworterbuch  de^^  Physio- 
logie) et  moi-même  (Diseases  of  ihe  Joints,  2d  éd., 
p.  22)  avons  montré  que  la  mucine  de  la  synovie  pro- 
vient de  la  trituration  des  cellules  endotliéliales  dans 
un  liquide  alcalin. 

(2)  On  a  publié  un  très  petit  nombre  de  faits  où 
i^observait  la  disposition  inverse,  c'est-à-dire  la  ten« 
dance  k  Textension. 
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couturier  et  les  fléchisietjrs  de  rarlicukUon, 
peuvent  être  aperçus  formant  un  rebord  saillant 
ei  sentis  comme  une  corde  tendue,  à  la  partie 
supérieure  et  externe  du  membre,  tandis  que  la 
Oticcidilé  anormale  des  fessiers,  entraînant  un 
aplatissement  de  la  fesse  el  un  alKiissement  du 
pli  glu  téo*  fémoral,  corn  pie  parmi  les  signes  le<( 
plus  habituels  d'une  coxalgie.  Dans  Icsarticola- 
lionsénarthrodiales,  les  deux  ordres  de  muscles 
ctipsulaires,  les  rotateurs  en  dehors  comme  les 
rotateurs  en  dedans,  sont  ainsi  contractés.  Cette 
contraction  est  active,  c*est-à'dire  qu*elïe  con- 
siste en  un  raccourcissement  du  «rxpjte;  du  mus- 
cle; et  je  lacrois  intimement  unie  à  cette  sensibi- 
lité pour  les  positions  vicieuses  et  les  distensions 
désarticulations  à  laquelle  on  a  donné  lenonri  de 
(i  sens  musculaire  »  et  qui  appelle  toujours  un 
effort  musculaire  instanlané,  oOrant  souvent  le 
caractère  du  tremblement»  Cette  contraction  ne 
doit  pas  être  confondue  avec  la  «  contracture  », 
comme  je  dénommai,  il  y  a  vingt  ans,  cet  effet 
secondaire  du  raccourcissement  musculaire 
persistant,  qui  consiste  en  une  rétraction  gra- 
duelle du  sarcolemme  et  des  autres  éléments 
fibreux,  destinée  à  les  faire  fi*accommoder  aux 
dimensions  réduites  des  éléments  actifs  du 
muscle.  Cette  hyperlensiîon  des  muscles  en- 
traîne divers  résultais,  dont  deux  sont  surtout 
importants  à  notre  point  de  vue»  à  savoir  :  une 
tendance  constante  du  membre  à  se  fléchir  de 
plus  en  plus,  même  à  un  degré  anormal,  et  une 


pression  des  cartilages  opposés  l'un  sur  Fautre. 
dans  les  points  correspondants,  qui  contribue 
beaucoup  h  leur  ulcération  inflammatoire.  Mais 
ît  faut  remarquer  particulièrement  que  les  deux 
ordres  de  muscles»  fléchisseurs  et  extenseurs, 
subissent  une  atrophie  marquée;  le  membre, 
au-dessus  de  rarliculalion  enflammée,  maigrit 
rapidement;  c*est  surtout  la  dégénérescence 
fibreuse  qui  envahit  les  muscles  fléchisseurs, 
les  e\lenseura  présentant  au  contraire  de  la  dé- 
générescence graisseuse* 

A  ce  point,  nous  pouvons  abandonner  Vana- 
tomie  pathologique  de  la  synovite  aiguë  :  cette 
forme  de  maladie,  qu*elle  soit  simple  ou  séreuse» 
sanguinolente  ou  purulente,  se  transforme  très 
rarement  en  synovite  suppurative;  cette  der- 
nière, quand  on  l'observe,  débute  presque  tou* 
jours  par  une  inflammation  parfaitement  carac* 
tèristîque  de  la  suppuration»  tandis  qu'une 
synovite  sanguinolente  peut  devenir  une  syno- 
vile  séreuse,, et  celle-ci  une  synovite  purulente, 
sans  qu'il  soit  possible  d'établir  entre  ces  va- 
riétés transformées  aucune  ligne  de  démarca- 
tion distincte.  Toutes  les  fois  que  la  suppuration 
articulaire  se  montre  à  la  suite  de  ce  que  Fou  a 
cru  être  une  affection  moins  grave,  le  début  a 
été  généralement  marqué  par  un  traumatisme, 
le  liquide  épanché  a  dû  être  fortement  mêlé  de 
sang,  la  douleur  initiale  très  intense,  et  la  fièvre 
vive. 


SYNOVITE    SÈCHE, 


La  iynovite  iéche  est  une  affection  dont  l'étio- 
logie  est  entourée  d'une  très  grande  obscu- 
rité ;  elle  affecte  rarement  une  autre  articula  lion 
que  le  genou,  et  s'observe  le  plus  souvent  chez 
des  personnes  d*un  tempérament  rhumatisant, 
bien  qu'il  ne  faille  pas  la  considérer  comme  une 
simple  inflammation  rhumatismale.  Volkmann 
la  qualifie  de  croupale,  et  il  est  vrai  qu'elle 
coïncide  avec  Fabsence  d'épanchement  et  de 
gonflement  marqué,  et  avec  l'existence  d'un  état 
d'épaississement  et  d'induration  qui  ne  peut 
guère  être  produit  autrement  que  par  la  coagu- 
lation de  la  fibrine  dans  l'épaisseur  et  au  voisi- 
nage delà  membrane  synoviale.  On  a  vu  que  lu 
persistance  d'une  douleur  dans  un  point  limité 
d'une  articulation  qui  a  été  affectée  d'une  syno-  | 
vite  ordinaire,  mais  violente,  est,  suivant  toute 
probabilité,  due  k  la  présence  d*un  coagulum, 
qui,  après  s'être  formé  dans  le  liquide,  s'est  dé- 
posé à  la  surface  de  la  synoviale;  les  douleurs 


très  violentes  de  la  synovite  sèche  paraissent 
tenir  au  revêtement  de  toute  la  surface  articu- 
laire par  une  couche  épaisse  et  dure  de  fibrine , 
qui  réunit  en  une  masse  les  ptîs,  replis  et  fran- 
ges de  la  synoviale  ;  ce  dépôt  plastique  ne  de- 
meure pas  limité  à  l'intérieur  de  Farticulatiouj 
il  envahit  aussi  les  tissus  péri  articulaires  ;  même 
les  gaines  tendineuses,  fibreuses  ou  celluleuses^ 
sont  également  intéressées,  de  sorte  que  les  ten- 
dons deviennent  adhérents  à  une  distance  consi- 
dérable. Un  cas  de  synovite  sèche  du  poignet,  que 
j'eus  le  malheur  de  voir  seulement  aune  époque 
avancée  de  la  maladie,  était  fortement  caracté- 
risé par  des  adhérences  tendineuses  résistantes, 
remontant  sur  l'avant* bras  et  descendant  jus- 
qu'aux phalanges.  En  général,  cette  aficctioni 
miïme  après  des  souffrances  prolongées,  se  ter- 
mine par  résolution;  quelquefois  la  fibrine  se  , 
résorbe  rapidement,  de  sorte  qu1l  ne  reste  que  î 
fort  peu  de  raideur  ;  mais  plus  souvent  la  rai- 
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deur,  tant  intra-  qu'extra-articulaire,  est  consi- 
dérable. Dans  certains  cas,  la  maladie  se  ter- 
mine ^  on  pQut  même  dire  qu'elle  a  une 
tendance  extrême  à  se  terminer  •—  par  une 
ankylose  vraie  qui  s'établit  assez  rapidement 
pour  surprendre  môme  un  chirurgien  prévenu. 
La  rapidité  extrême  avec  laquelle  se  produit 
Tankylose  vraie  est  fort  remarquable;  on  ne 
peut  l'expliquer  que  de  deux  façons  :  il  faut  ou 
bien  que  les  cartilages  et  l'os  qui  les  supporte 
disparaissent,  ou  bien  que  les  cartilages  adhè* 
rent  et  s'ossifient  ;  une  dissociation  aussi  rapide 
du  cartilage,  sans  suppuration,  est  fort  extraor» 
dinaire,  tandis  que  la  fusion  de  deux  cartilages 
n'est  guère  admise  comme  processus  patholo* 
gique.  J'ai  vu  cependant  une  articulation  s'os- 
sifier complètement  en  trois  semaines  (22  jours), 
à  partir  du  début  de  l'affectiod. 

Une  autre  terminaison  de  la  synovite  sèche, 
heureusement  assez  rare,  est  la  suivante  :  après 
une  nouvelle  crise  de  douleurs,  probablement 
un  frisson,  et  une  certaine  modification  dans  le 
caractère  et  le  type  de  la  fièvre,  il  se  déclare 
une  suppuration  très  aiguë.  La  suppuration  est 
très  étendue  et  parait  suivre  les  dépôts  fibri- 
neux  ;  aussi,  d'après  la  distance  de  l'articulation 
à  laquelle  se  sont  produits  ces  dépôts,  la  suppu- 
ration envahit-elle  les  tissus  périarticulaires  et 
adjacents,  les  gaines  tendineuses,  et  les  espaces 
interriiusculaires.  Le  caractère  de  l'inflamma- 
tion est  très  violent,  et  les  vaisseaux  y  parti- 
cipent rapidement,  ce  qui  entraine  bientôt  des 
accidents  de  thrombose  et  d'intoxication  sep- 
ticémique. 

Symptômes  de  la  synovite  simple. 


n  a  déjà  été  dit  que  la  synovite  simple, 
qu'elle  soit  séreuse^  séro-sanguinolente  ou  pu- 
rulente, peut  être  produite  par  des  causes  très 
diverses,  et  que  certaines  différences  observées 
dans  les  symptômes  dépendent  de  la  cause  spé- 
ciale qui  est  intervenue.  Ces  différences,  qu'il 
est  beaucoup  plus  facile  de  signaler  au  lit  du 
malade  que  de  décrire  ex  professa,  consistent 
dans  des  modifications  relatives  à  l'intensité 
proportionnelle  des  divers  symptômes  ;  quel- 
quefois dans  des  additions  ou  des  omissions 
portant  sur  l'ensemble  habituel  des  phénomè- 
nes. Le  tableau  le  plus  simple  d'une  synovite 
ordinaire  peut  être  tracé  d'après  cette  forme 
de  la  maladie  qui  suit  un  traumatisme  d'un 
caractère  suffisamment  bénin.  Mais,  avant  de 
passer  à  la  description  de  ces  types  différents,  il 
convient  d'insis^çr  sur  Içs  çpnclusipns  à  tirer^ 


suivant  que  la  maladie  est  uniarticuidre  oq 
polyartioulaire. 

Il  peut  certainement  se  faire  que,  dans  une 
chute  ou  tout  autre  accident,  plus  d'une  articu- 
lation soit  lésée  ;  il  peut  se  produire  des  eoo- 
tusions  ou  des  entorses  multiples,  tout  oomine 
il  se  produit  des  fractures  multiples  ;  toulefou 
une  condition  de  ce  genre  serait  Gtdle.i 
constater,  et  le  fait  une  fois  rendu  évident  con» 
duirait  à  une  conclusion  fort  nette.  Mais  si, 
en  dehors  d'un  traumatisme  d'un  caractère 
aussi  complexe,  un  malade  voit  plusieurs  de 
ses  articulations  devenir  le  si6g&  d'une  syno- 
vite, on  peut  arriver  à  conclure,  ou  tout  ao 
moins  soupçonner  fortement  que  c'est  un  état 
constitutionnel  qui  a  déterminé  ou  fait  naitre  la 
maladie.  La  proposition  inverse  n'est  pas  aussi 
exactement  vraie  et  ne  saurait  surtout  s'appli- 
quer à  une  affection  chronique.  Alors  même 
qu'il  s'agit  d'une  synovite  aiguë  ou  subaignd, 
uniartioulaire  au  moment  de  l'examen,  il  faut 
se  bien  assurer  du  terrain  sur  lequel  on  ma^ 
che  ;  car,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin,  certai- 
nes formes  de  la  maladie  débutent  par  des 
manifestations  légères  et  transitoires,  bien  que 
fort  douloureuses,  du  côté  de  plusieurs  articu- 
lations, et  finissent  par  se  localiser,  avec  des 
caractères  plus  graves,  dans  une  d'elles. 

Les  quatre  symptômes  cardinaux  de  l'inilam- 
malien,  rougeur,  chaleur,  douleur  et  gonfle- 
ment, se  rencontrent  tous  dans  la  synovite; 
mais  la  rougeur^  dans  les  cas  simples,  est  im- 
perceptible, simplement  parce  que  l'inOamma- 
tion,  bien  qu'existant  dans  les  parties  pro- 
fondes, n'affecte  pas  la  face  cutanée  de  l'articu- 
lation. La  chaleur  ne  fait  jamais  défaut,  sauf 
dans  les  cas  insignifiants;  elle  se  montre  sou- 
vent à  un  degré  assez  léger  pour  qu'on  ne 
puisse  l'apprécier  à  la  main.  Une  synovite  sim- 
ple violente  peut  déterminer  une  différence  de 
0%9  à  1%3  entre  le  côté  malade  et  le  côté 
sain  (I). 

Si  la  synovite  entraîne  une  élévation  plus 
considérable  de  température,  il  faut  soupçon- 
ner ou  bien  qu'elle  est  suppurative,  ou  bien 

(1)  Je  n*al  pas  trouvé  que  les  thermomètres  des- 
tinés à  donner  les  températures  locales  superficielles 
méritassent  grande  confiance,  car  rélasticité  du  verre 
permet  à  une  pression  légère  de  déterminer  une  élé- 
vation considérable  du  mercure,  tandis  que  les  pré- 
cautions prises  pour  empêcher  cet  effet  pourraient 
diminuer  la  sensibilité  de  Tinstrument.  J'ai  pour  prin- 
cipe d'appliquer  le  thermomètre  clinique  ordinaire 
pendant  plusieurs  minutes  sous  une  couche  épaissQ 
de  ouatCf 
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qu'elle  dépend  d'une  cause  constltutlooiielle, 
tello  que  le  rhumatisme,  k  goutte,  etc* 

La  doakur^  dans  la  synovite  séreuse,  n'est 
pu»  en  général  très  intense,  tant  que  le  membre 
efit  au  repos  et  surtout  après  qu'il  est  demeuré 
quelque  temps  dann  llmmobilîté.  En  d'autre;^ 
termes,  le  mouvement  délermitie  une  douleur 
qui  se  calme  pendant  le  repos.  La  douleur  con- 
siste en  un  déchirement  plus  ou  moins  sourde 
plus  ou  moins  aigu,  suivant  le  degré  de  ten- 
sion, et  en  môme  temps  dans  une  sensation  de 
distension,  de  plénitude  ou  dï*clatemeot  ;  les 
élancements  puisa tiles  sont  fort  rares,  et  leur 
CKistence,  tout  au  moins  k  un  degré  marqué, 
indique  un  état  autre  que  k  synovite  simple. 
Beaucoup  de  sujets,  surtout  ceux  d'un  tempéra- 
ment irritable  ou  d'yne  sensibilité  exagérée, 
accusent  une  gène  douloureuse,  une  sorte  de 
crampe  sourde  au  niveau  des  muscles  et  des 
tendons  lléctiisseurs.  Ce  phénomène  s'observe 
le  plus  ordinairement  lorsque  le  malade  est 
couché  sans  avoir  le  membre  maintenu.  Mais, 
en  dehors  de  la  douleur  articukire  que  je  viens 
de  décrire,  il  existe,  pour  chacune  des  grandes 
articulations,  un  point  particulier  qui  est  plus 
douloureux  et  plus  sensible  à  la  pression  que 
tout  autre  point  Ces  lieux  d'élection  de  la  dou- 
leur seront  indiqués  quand  j'étudierai  la  syno* 
vite  dans  les  articulations  en  particulier. 

Omme  l'intiltration  des  tissus  Tait  partie  in- 
trinsèque du  processus  inOammatoire,  le  gonfle- 
ment dans  la  synovite  simple,  doit  occuper 
une  certaine  étendue  en  dehors  de  la  mem- 
brane synoTiale  ;  mais  ce  gonflement  extérieur 
est  absolument  insignifiant,  et,  en  présence 
d'une  tuméfaction  beaucoup  plus  considérable, 
il  n'est  que  peu  ou  pas  appréciable*  L'augmen- 
tation de  volume  sur  laquelle  doit  se  porter 
Tattcntiondu  chirurgien  est  celle  qui  est  due  à 
l'hypersécrétion  de  liquide  en  dedans  du  sac 
synovial,  qui  est  ainsi  absolument  rempli  et 
distendu  à  un  degré  anormal. 

Le  gonflement  est  donc  fluctuant  au  toucher, 
et,  suîvunt  la  quantité  du  liquide  épanché,  plus 
ou  moins  rénîtenl.  Si  Farticulalion  est  super- 
ficielle, comme  au  coude,  au  genou  ou  au  poi- 
gnet, k  fluctuation  est,  comme  la  tuméfaction, 
très  facile  à  reconnaître  ;  mais,  quand  l'arlicu- 
kLion  est  située  profondement,  comme  par 
exemple  à  la  hanche,  les  deux  symptômes  sont 
obscurs  et  ne  peuvent  être  constatés  que  lors- 
que la  quantité  de  liquide  est  fort  considérable. 
Certains  points  fort  importants  de  séméiologie 
résultent  de  cette  distension  des  parties  pro* 
fondes  dti  membre.  H  faut  noter  que  chaque  ar* 


ticulation  est  croisée  par  certains  ligaments  et 
tendons,  qui  laissent  entre  eux  des  espaces  où 
lu  synoviale  est  moins  recouverte.  La  plupart 
de  ces  cordons  fibreux  font,  au-dessous  do  la 
peau,  des  saillies  que  Ton  peut  voir  ou  sentir 
par  le  toucher  et  qui  servent  à  donner  la  région, 
ce  qu'un  artiste  appellerait  sa  <*  physionomit'  »  ; 
si  on  les  supprimait,  rarticuktion  semblerait 
—  toujours  pour  employer  la  langue  artisti- 
que —  a  muette  >*  ou  o  morte  ii.  Or  c'est  pré- 
cisément ce  qui  se  produit  dans  la  synovite 
légère  :  le  sac  distend u»  faisant  hernie  entre  les 
ligaments  et  les  tendorts,  efface  leurs  saillies,  et 
rarticulûlion  prend  un  aspect  également  ar- 
rondi, elle  s*empâte.  Mais,  si  Tépanchement 
augmente^  nii  autre  efl'et  se  manifeste  ;  les  in- 
tervalles situés  entre  les  hgaments  et  les  ten- 
dons deviennent  plus  proéminents  que  ces 
cordons;  ce  qui,  à  l'état  normal,  était  un  creux 
fur  nie  à  ce  moment  une  saillie,  et  vice  vvrsa.  De 
lù  certaines  particularités  de  forme  pour  cha- 
que articulation  enflammée»  suivant  k  position 
et  la  forme  des  cordons  qui  la  croisent. 

Nous  étudierons  à  la  fois  la  forme  du  gonfle- 
ment et  le  point  d'élection  de  la  douleur  pour 
chacune  des  grandes  articulations* 

Èpnuic,  —  L'épaule  parait  plus  arrondie  et 
plus  volumineuse  que  celle  du  côté  opposé  (1) 
et  le  sillon  qui  la  sépare  de  la  poitrine  est,  sur- 
tout à  la  partie  supérieure,  presque  effacé.  Pour 
bien  apprécier  ces  changements,  le  mieux  est  | 
de  regarder  les  épaules  d'en  haut,  le  malade 
étant  à  genoux  ou  assis  sur  une  chaise  basse. 
Chez  les  personnes  qui  ne  sont  pas  trop  chargées 
d'embonpoint,  il  existe,  en  arrière  de  Tépaule, , 
un  creux  jusie  au-dessous  de  lacromion  ;  Cé  | 
creux  se  comble  et  disparaît  dans  la  sjnofite, 
Dans  les  cas  série u!k,  le  creux  de  Taissetle  dimî> 
nue  et,  à  sa  partie  externe,  on  peut  apprécier  | 
nettement  la  tuméfaction.  Le  siège  particulier 
de  la  douleur  et  de  la  sensibilité  à  la  pression 
est  en  avant,    immédiatement   au-dessous   de 
Tacromion. 

Coude*  ^  Le  coude  est  une  articulation  d'une 
structure  compliquée.  Les  points  dans  lesquels 
le  gonflement  de  la  synovite  aiguë  fait  son  ap- 
parition se  trouvent  surtout  en  arriére.  C'est 
ainsi  que  la  dépression  if^ituée  de  chaque  côté 
du  tendon  du  triceps  et  celle  qui  marque  Van- 
droit  où  le  radius  s'articule  avec  l'humérus 
s'effacent  d'abord  et  ensuite  forment  des  saillies 
arrondies;  la  ligne  du  tendon  du  triceps  devient 

(I)  Il  fflut  tenir  compie  de»  difftJronces  nataroflos 
cxistirit  entre  le  hrès  droit  et  le  bras  gtadio, 
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une  large  dépression.  Le  signe  essentiellement 
caractéristique  est  le  gonflement  mou,  liquide, 
à  la  jonction  du  radius  et  de  Thumérus.  On 
peut  aisément,  en  cherchant  la  fluctuation,  sen- 
tir le  liquide  passer  de  l'un  à  l'autre  des  points 
qui  viennent  d'être  indiqués.  C'est  au  niveau 
de  l'interligne  articulaire  du  radius  et  de  l'hu- 
mérus que  siège  surtout  la  douleur. 

Poignet  —  Au  poignet;  comme  au  coude,  le 
gonflement  est  marqué  principalement  en  ar- 
rière, à  savoir  :  de  chaque  côté  des  tendons 
extenseurs  des  doigts  et  entre  ceux  du  pouce. 
Cette  tuméfaction  constitue  à  la  partie  infé- 
rieure du  bras,  en  arrière,  une  saillie  en  forme 
de  bracelet;  très  facile  à  distinguer  de  l'hydro- 
pisie  des  gaines  tendineuses,  car  :  1^  son  grand 
axe  est  perpendiculaire  à  celui  du  membre; 
2<>  elle  n'empiète  pas  sur  le  carpe  et  le  méta- 
carpe ;  3»  elle  n'est  ni  fusiforme  ni  bifurquée  à 
son  extrémité  inférieure. 

Hanche,  —  La  hanche  est  rarement  affectée 
de  synovite  pure,  simple  ;  celle-ci,  dans  cette 
région,  est  ou  bien  traumatique,  ou  bien  consé- 
cutive à  un  excès  de  fatigue.  Le  gonflement  ne 
se  montre  guère  à  l'extérieur,  mais  l'état  mor- 
bide est  surtout  marqué  par  certaines  positions 
anormales  du  membre  qui  peuvent  faire  croire 
à  de  l'allongement  ou  à  du  raccourcissement  (i). 
Quand  la  distension  de  la  synoviale  est  suffi- 
sante pour  déterminer  un  gonflement  appré- 
ciable, celui-ci  se  rencontre  en  arrière  du 
grand  trochanter  et  à  la  partie  inférieure  de 
l'aine,  c'est-à-dire  au-dessous  du  milieu  de  la 
ligne  qui  sépare  la  cuisse  de  l'abdomen.  Quand 
le  malade  est  maigre,  on  peut  aisément  sentir 
la  transmission  de  la  fluctuation  de  l'un  à  l'au- 
tre de  ces  points.  Un  autre  endroit  où  la  tumé- 
faction peut  être  reconnue,  c'est  à  l'angle  com- 
pris entre  la  cuisse  et  le  périnée,  un  peu  en 
arrière  du  tendon  du  grand  adducteur.  Cette 
affection  donne  lieu  à  des  douleurs  intenses 
qui  se  propagent  le  long  de  la  cuisse  et  que 
le  malade  rapporte  souvent  au  genou.  Deux 
bourses  voisines  peuvent,  en  s'enflammant,  pro- 
duire des  symptômes  qui,  à  un  examen  super- 
ficiel, simulent  une  coxalgie .  Une  d'elles  siège 
au-dessous  du  tendon  du  muscle  psoas-iliaque, 
sur  la  tête  et  le  col  du  fémur,  et  descend  jusqu'au 
petit  trochanter;  elle  communique  fréquem- 
ment avec  la  synoviale  de  l'articulation  de  la 
hanche.  Quand  elle  forme  un  sac  distinct  et 
qu'elle  s'enflamme,  elle  détermine  un  gonfle- 

(1)  Ces  positions  seront  longuement  étadiées  quand 
je  m'occuperai  de  la  coxalgie. 


ment  considérable  à  la  partie  inférieure  de 
l'aine,  tandis  que  la  fossette  post-trochanté- 
rienne  conserve  son  aspect  normal.  La  flexion 
de  la  cuisse  sur  l'abdomen  s'exécute  sans  dou- 
leur, tandis  que  l'extension,  surtout  quand  on 
la  combine  à  la  rotation  en  dedans,  est  intolé- 
rable. L'autre  bourse,  très  volumineuse,  est 
placée  sous  le  grand  fessier  ;  quand  elle  est 
distendue,  cette  bourse  produit  une  tuméfaction 
large,  arrondie,  qui  s'étend  au  delà  des  parties 
situées  derrière  le  grand  trochanter  ;  même  les 
parties  molles  situées  directement  sur  cet  os 
augmentent  de  volume,  de  façon  à  le  masquer 
plus  complètement. 

Genou,  —  Le  genou,  qui  est  en  môme  temps 
volumineux  et  superficiel,  est  plus  souvent  af- 
fecté de  synovite,  sous  ses  différentes  formes, 
que  toute  autre  articulation  du  corps,  et,  grâce 
aux  deux  particularités  dont  il  vient  d'être  parlé, 
l'affection  est  très  facile  à  reconnaître.  A  l'état 
normal,  le  tendon  du  droit  antérieur,  la  rotule 
et  son  tendon  forment  sur  le  mUieu  de  l'articu- 
lation, en  avant,  une  saillie  variable  et  ondulée 
de  chaque  côté  de  laquelle  existent  des  dépres- 
sions. Quand  le  sac  synovial  est  rempli  de  li- 
quide, ces  dépressions  s'effacent.  Quand  il  est 
très  distendu,  elles  sont  remplacées  par  des 
saillies,  de  sorte  que  ce  qui  à  l'état  de  santé 
était  proéminent  se  change  en  un  creux  sous 
l'influence  d'une  synovite  aiguë  violente.  En 
outre,  le  liquide  épanché  repousse  la  rotule  un 
peu  en  avant  en  l'écartant  des  condyles  fémo- 
raux, de  telle  façon  que,  si  le  chirurgien  la  re- 
pousse brusquement  en  arrière,  elle  vient  heur- 
ter très  nettement  l'os  situé  plus  profondément, 
et  en  même  temps  les  sailGes  latérales  devien- 
nent encore  plus  marq^uées  par  l'effet  du  dé- 
placement du  liquide  repoussé  de  la  partie 
antérieure;  la  fluctuation  est  ainsi  absolument 
visible.  De  même,  lorsque  l'épanchement  intra- 
articulaire  est  considérable,  il  vient  proéminer 
dans  le  creux  poplité,  qui  parait  diminuer  de 
profondeur  ou  s'efface  complètement.  L'inflam- 
mation de  la  bourse  pré-rotulienne  détermine 
une  saiUie  demi-globuleuse  ou  conique  en  avant 
de  l'os  qu'elle  cache,  mais  on  ne  peut  guère  la 
confondre  avec  un  gonflement  ayant  son  siège 
dans  l'articulation.  Une  autre  bourse  située  sous 
le  ligament  rotulien  (et  communiquant  quel- 
quefois avec  le  genou)  produit  une  douleur  très 
localisée  et  un  gonflement  qui  simule  une  aug- 
mentation de  volume  de  la  tubérosité  du  tibia. 

Le  siège  particulier  de  la  douleur,  au  genou, 
se  trouve  en  avant  du  condyle  interne,  un  peu 
en  dedans  du  bord  de  la  rotule. 
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CoU'd€-pfied.  —  Le  cou-de-pied  esl  assez  M- 
qyemmeiU  le  siège  d'une  synovite  aiguë,  mais 
il  esl  rare  que  celle-ci  offre  une  grande  inlensilé  ; 
ralTecUon  ou  bien  devient  chroniqoe^oiibîen  dis- 
paraît rattidemenî.  Le  gonflement  existe  surtout 
en  avant  des  malléolesjplus  particuli^îîrcment  en 
avant  de  la  malléole  externe.  Une  iuméfaction 
moins  marquée  s*observe  en  arrière^  mais  les 
tendons  extenseurs  sonl  repoussés  un  peu  en 
ayant,  de  sorte  que  rensemble  du  gonflement 
s'étend  autour  du  membre,  de  derrière  une  des 
cbevilles  à  la  partie  postérieure  de  l'autre.  Cet 
aspect  caractéristique  sert  à  distinguer  la  syno- 
vite de  l'épanchement  dans  les  gaines  lendi- 
neuseSf  qui  suit  si  fréquemment  les  entorses  ou 
l'exposition  au  froid.  Dans  la  synovite,  le  gon- 
fle m  en  l  suit  le  contour  du  membre  auquel  il 
forme  une  sorte  d'anneau  ;  dans  ralfection  ten- 
dineuse, il  remonte  le  long  de  la  jambe  et  em- 
piète un  peu  sur  le  cou-de-pied. 

Les  sf/mpiùmes  généraux  de  la  synovite  simple 
sont  très  légers.  Si  raffeclion  esl  d'origine  trau- 
malique  et  qu'elle  s'accompagne  de  contusion, 
ou  si  la  douleur  est  très  vive,  îl  existe  ordinai- 
rement une  fièvre  légère,  mais  qui  cède  en  gé- 
nt-ral  rapidement.  La  persistance  de  la  fièvre 
indique  que  rafTectioii  prend  un  caractère  plus 
on  moin-j  purulent,  mais  môme  alors  le  ther- 
momètre ne  dépasse  que  fort  peu  S"**  7,  Une 
température  plus  élevée,  38"  5  à  3?)%  indique  un 
état  plus  grave  ;  peut*élre  une  synovite  suppu- 
rai ive,  ou  encore  du  rhumatisme.  La  première 
s'ente  rarement  sur  la  forme  simple  de  la  ma- 
ladie et  s^annonce,  en  règle  générale,  par  une 
douleur  plus  vive  et  surtout  par  des  frissons. 

Symptômes  de  la  synovite  sèche  « 

Le  symptôme  qui,  par  sa  prédominance,  efface 
tous  les  autres,  c'est  la  douleur.  l/afTeciion  at- 
taque rarement  une  autre  articulation  que  le 
genou,  et,  bien  qu'elle  ne  ressemble  en  rien  a 
Vinflammation  articulaire  du  rhumatisme  aigu, 
elle  a  une  préférence  bien  marquée  pour  les 
sujets  d*un  tempérament  rhumatismaL  Le  début 
est  progressif:  le  malade  éprouve  seulement  la 
douleur  habituelle,  assez  peu  vive,  de  la  syno- 
vite ordinaire  ;  la  tuméfaction  fluctuante,  dont 
il  a  déjà  été  question,  n^est  que  faiblement  mar- 
quée. Au  bout  de  quelques  jours,  la  douleur,  au 
lieu  de  diminuer,  devient  plus  intense;  il  est 
probable  qu'une  nuit  d'insomnie  et  de  souf- 
frances considérables  donnera  le  premier  aver- 
tissement d'une  crise  plus  violente.  Le  chirur- 
gien, informé  de  celle  douleur,  s'attendra  sans 


doute  à  trouver  une  articulation  fortement  tu- 
méfiée, avec  les  signes  d'une  suppuration  im- 
minente, et  sera  un  peu  surpris  de  ne  voir  qu'un 
gonflement  très  léger,  sans  rougeur,  ni  appa- 
rence d*épanchement  dans  le  sac  synovial. 
Même  le  gonflement  apparent  qu'il  observe  n^esl 
pas  en  réalité  aussi  prononcé  qu*il  le  parait, 
comme  on  peut  s'en  assurer  par  la  mensuration  ; 
mais,  dans  cette  sorte  de  maladie,  l'amaigrisse- 
ment des  muscles,  au-dessus  de  rarticulalion 
affectée,  est  extrêmement  rapide,  plusrapideque 
dans  la  variété  séreuse ^  et  il  fait  paraître  l'articu- 
lation plus  grosse  quelle  ne  l'est  vraiment, 
La  forme  du  gonflement  est  très  difTérente  de  cella'| 
qui  a  été  décrite  plus  haut;  rarliculation  n'est 
pas  globuleuse,  avec  des  saillies  entre  les  liga- 
ments  et  les  tendons,  mais  elle  otlVe  un  aspect 
particulier,  anguleux  ou  carré.  La  palpation  ne 
donne  pas  la  sensation  d*une  mollesse  fluctuante, 
mais  bien  d'une  dureté  élastique,  analogue  k 
celle  du  cuir.  Si  on  promène  le  doigt  à  la  sur- 
face du  membre,  en  allant  des  parties  saines 
aux  parties  enflammées,  on  trouve,  en  arrivant 
sur  ces  dernières,  un  rebord  arrondi,  distinct^ 
marquant  lu  limite  de  Tarticulation  tuméfiée. 
La  peau  devient  bient{(t  fortement  tendue,  et 
souvent  alors  elle  prend  une  coloration  plus 
foncée  que  celle  des  parties  situées  au-dessus  et 
au-dessous;  c'est-à-dire  que  les  parties  recou- 
vrant directement  rarliculation  sont  un  peu  plut 
brunes  chez  les  bruns,  et  plus  jaunes  chez  lea 
blonds. 

Quand  rafTcctîon  présente  une  grande  inten- 
sité, la  palpation  doit  être  pratiquée  avec  beau- 
coup de  douceur»  car  elle  détermine  en  général 
des  douleurs  violentes;  j*ai  vu  cependant  deux 
cas  dans  lesquels  la  pression  avec  toute  la  main 
ne  réveillait  pas  de  douleur,  tandis  que  le  con- 
tact du  bout  du  doigt  était  insupportable.  Mais 
la  douleur  que  le  malade  accuse  n'est  pas  seu- 
lement de  la  sensibilité  à  la  pression,  elle  parait 
déchirante;  et,  bien  que  décrite  comme  cons- 
tante, elle  doit  laisser  des  intervalles  de  calme, 
car  le  malade  peut  en  général  goûter  un  peu  de 
sommeil  tranquille,  à  deujt  ou  trois  reprises 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Ceux  mômes  qui 
insistent  sur  la  constance  de  leurs  douleurs,  par- 
lent néanmoins  de  crises  d'une  violence  plus 
grande  ;  mais  —  et  c  est  là  une  particularité  très 
nette  —  en  dépit  de  la  gravité  et  de  la  duréô 
de  la  douleur,  la  santé  générale  n'est  que  faible^ 
ment  altérée* 

Les  si/mptômes  généraux  de  la  sifitovUe  sèche ^ 
bien  que  plus  marqués  que  ceux  de  la  sytiovite 
simple,  ne  sont  nullement  proportionnés  à  Tin- 


1 


508 


RICHARD  BAHWÈLL.  —  MALADIES  D£S  ARTICULATIONS. 


[10 


tensité  de  la  douleur  ;  môme  c'est  principale- 
ment sur  le  contraste  existant  entre  la  violence 
des  douleurs  accusées  par  le  malade  et  le  peu 
d'élévation  relative  de  la  température,  Tabsence 
de  frissons  et  la  netteté  à  peu  près  normale  de 
la  langue,  que  le  chirurgien  doit  s'appuyer  pour 
le  diagnostic;  tout  au  moins  c'est  cette  dis- 
proportion des  deux  ordres  de  symptômes  qui 
l'amène  à  reconnaître  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une 
suppuration  articulaire.  En  général  aussi,  l'ap- 
pétit demeure  bon,  de  sorte  que  dans  les  inter- 
valles de  calme,  du  moins  de  calme  relatif, 
la  nourriture  est  prise  avec  plaisir.  Comme 
pouvait  l'indiquer  le  faible  degré  de  la  fièvre,  il 
n'y  a  pas  de  soif  exagérée;  bien  que  la  douleur 
soit  décrite  comme  incessante,  on  n'observe 
cependant,  comme  je  l'ai  déjà  noté,  que  fort 
peu  decas  où  cette  continuité  soitréelle;  presque 
tous  les  malades  obtiennent,  pendant  les  vingt- 
quatre  heures,  un  peu  de  sommeil  tranquille, 
môme  sans  le  secours  de  narcotiques. 

La  peau  est  généralement  sèche,  mais  quel- 
quefois il  se  produit  des  transpirations  profuses 
d'une  odeur  acide  ;  dans  quelques  cas,  ce  sont 
des  sueurs  nocturnes,  extrêmement  abondantes. 
Les  urines  sont  fortement  colorées,  sans  ôtre 
particulièrement  rares  ;  en  refroidissant,  elles  se 
recouvrent  souvent  d'une  pellicule  irisée.  Le 
dépôt  le  plus  ordinaire  se  compose  en  grande 
partie  de  lithate  d'ammoniaque  ;  les  sédiments 
uriques  purs  sont  exceptionnels.  Si,  après  que 
la  maladie  a  duré  quelques  jours  ou  quelques 
semaines  —  et  sa  durée  dans  cette  varié  té  est  fort 
incertaine  —,  le  thermomètre  dépasse  brusque- 
ment 38<>,8,  surtout  si  cette  élévation  est  précédée 
d'un  grand  frisson,  il  est  probable  que  le  type 
de  la  maladie  est  en  train  de  se  modifier  et  que 
la  variété  suppurative  va  apparaître.  Cette  trans- 
formation, bien  que  fort  rare  d'après  ce  que  j'ai 
vu  personnellement,  a  été  certainement  observée 
dans  quelques  cas. 

Traitement  de  la  synovite  simple  aignd. 

En  présence  de  la  grande  bénignité  des  symp- 
tômes généraux  dans  la  synovite  simple  aiguë, 
il  est  évident  que  les  indications  du  traitement 
général  doivent  se  borner  à  peu  de  choses.  Il 
faut  toujours  considérer  trois  points  :  l'état  de 
l'intestin,  celui  des  urines  et  le  degré  de  la  dou- 
leur. En  ce  iqui  regarde  le  premier  de  ces  points, 
je  recommanderais,, à  moins  que  les  selles  n'aient 
été  tout  à  fait  libres  pendant  les  quelques  jours 
qui  ont  précédé,  d'administrer  un  laxatif,  ou, 
dans  ^elques  cas,  un  purg^atift  Le  cboiK  entr« 


ces  deux  ordres  de  moyens  assez  différents  doit 
ôtre  basé  sur  les  considérations  suivantes:  il 
faut  se  contenter  d'un  laxatif  si  le  malade  est 
maigre,  s'il  n'a  pas  un  gros  ventre,  et  si  l'articu- 
lation affectée  appartient  au  membre  supérieur. 
Mais,  si  le  malade  est  un  peu  fort,  qu'il  ait  un 
abdomen  bien  rempli  et  développé,  il  peut  être 
plus  sage  de  recourir  au  médicament  le  plus 
actif;  et,  si  c'est  une  articulation  du  membre 
inférieur  qui  est  intéressée,  surtout  si  le  sujet  a 
l'habitude  de  faire  beaucoup  d'exercice,  il  faut 
employer  un  purgatif,  car  le  malade  doit  re- 
noncer à  ses  habitudes  ordinaires  d'activité  et 
demeurer  très  probablement  étendu  soit  au  lit, 
soit  sur  un  canapé.  Le  choix  du  remède  parti- 
culier, cholagogue,  hydragogue  ou  simple  ca- 
thartique,  doit  dépendre  del'étatdela  langue,  de 
la  coloration  des  conjonctives  et  d'autres  prin- 
cipes de  médecine  générale. 

Chez  beaucoup  de  malades,  alors  même  qu'il 
s'agit  d'une  crise  inflammatoire  légère,  qui 
élève  à  peine  la  température,  il  se  manifeste 
un  retentissement  général  de  l'affection,  se  tra- 
duisant par  des  urines  un  peu  rares  et  forte- 
ment colorées,  qui,  chez  quelques  personnes, 
laissent  déposer  de  l'acide  urique.  Dans  les  faits 
de  ce  genre,  il  convient  de  donner  quelque  diu- 
rétique, que  l'on  peut,  ou  môme  que  l'on  doit, 
s'il  existe  un  dépôt  d'acide  urique,  combiner 
avec  un  alcalin,  comme  le  nitrate  ou  le  carbo- 
nate de  potasse,  avec  Téther  nitreux,  ou  un  mé- 
dicament effervescent,  contenant  du  citrate  de 
potasse  et  d'ammoniaque  ;  tandis  que,  si  le  dé- 
pôt d'acide  urique  est  très  abondant,  on  peut 
avec  raison  ajouter,  pendant  deux  ou  trois 
jours,  un  peu  de  vin  de  colchique. 

Il  est  rare  que  la  douleur,  dans  la  synovite  sé- 
reuse, soit  assez  violente  pour  nécessiter  l'em- 
ploi des  opiacés.  Ceux-ci  peuvent  cependant 
ôtre  indiqués  pour  un  ou  deux  soirs,  au  début 
des  cas  d'origine  traumatique.  L'indication  la 
plus  légitime  de  cette  médication  se  tire  de  l'in- 
tensité des  douleurs,  qu'il  ne  faut  pas  seule- 
ment regarder  comme  une  incommodité  passa- 
gère et  momentanée.  La  douleur  produite  par 
l'inflammation  est,  j'en  suis  convaincu,  un  irri- 
tant direct  et  contribue  à  prolonger  le  travail 
morbide.  L'opium  ou  la  morphine,  administrés 
par  la  bouche  ou  par  la  méthode  sous-cutanée, 
sont  les  médicaments  les  plus  sûrs  ;  mais  on 
peut  en  rendre  de  petites  doses  suffisantes,  en 
les  combinant  avec  l'atropine  ou  le  bromure  de 
potassium  ;  ou  bien  encore,  si  la  fièvre  est  très 
marquée  et  la  peau  sèche,  avec  une  petite  quan- 
tité de  tfurtre  stibié.  Le  chloral,  comme  analgé* 
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sique,  rrest  pas  6Ùr,  ni  niùine  utile*  tl  faut  ici 
mentionner  un  autre  médicament.  J'ai  rare- 
ment en  occasion  de  remployer,  mais  alors  je 
lui  ai  reconnu  une  réelle  valeur,  surtout  qiiand 
la  fièvre  était  élevée.  Je  veux  parler  de  raconit, 
qui  présente,  dans  les  cas  de  ce  genre,  une  très 
grande  utilité;  son  mode  d'administration  et 
son  action  seront  étudiés  très  au  long,  à  propos 
du  traitement  de  la  synovite  sèche. 

Le  imitement  tocat  de  F  inflammation  syno- 
viale aiguë  ou  subaigUL"  (1)  consiste,  en  grande 
partie,  dans  le  repos.  H  ne  faut  pas  comprendre 
simplement  parla  que  le  malade  doit  s'abstenir 
de  tout  exercice  actif  et  garder  le  membre  im- 
mobile; mt^me  ces  précautions,  cette  abstention 
volontaire  de  tout  mouvement  constituent  sou- 
vent, en  réalité,  Tiuverse  de  l'état  physiologique 
et  déterminent,  sinon  au  dé  but,  du  moins  après 
un  certain  intervalle,  un  efîort  musculaire 
très  considémble  et  Tréquemment  douloureux. 
Pour  maintenir  réellement  le  membre  au  re* 
pos,  il  est  nécessaire  de  le  fixer  sur  un  appui 
rigide,  qui  empêche  tout  mouvement  indépen- 
damment et  en  dépit  de  Tactiôu  musculaire. 
Mais,  avant  d'en  arriver  là,  il  faut  considérer  la 
position  de  l'articulation.  Quand  le  chirurgien 
est  appelé  alors  que  la  maladie  est  encore  ré- 
cente, il  trouve  rarticulation  dans  une  position 
qui  n*a  rien  de  forcé,  et,  suivant  toutes  proba* 
bilités,  il  peut  aisément  lui  faire  exécuter  des 
mouvements  sans  éveiller  de  douleur  marquée. 
Mais,  s'il  est  appelé  plus  tard,  et  surtout  si  la 
synovite  s'est  développée  rapidement,  en  pre- 
nant une  intensité  exceptiotmelle,  il  peut  trouver 
Tarticulalion  fortement  fléchie  et  être  obligé, 
pour  la  redresser,  do  déployer  une  force  consi- 
dérable et  de  condamner  le  malade  à  de  très 
vives  douleurs.  La  position  de  l'articulation  lui 
estj  on  Ta  tu,  imposée  par  des  phénomènes 
neuromusculaires,  qui,  tout  en  étant  fort  diffi* 
ciles  à  expliquer,  peuvent,  sauf  de»  exceptions 
extrêmement  rares,  être  considérés  comme 
constants.  Cette  flexion,  surtout  quand  elle 
existe  à  un  degré  considérable,  n*est  pas  seule- 
ment une  suite  de  rinHammation,  mais  elle  ar- 
rive à  être  une  des  causes  de  sa  persistance,  et 
détermine  toujours  de  la  douleur.  En  outrei  le 
chirurgien,  songeant  prudemment  à  ravenîr, 
doit  se  rappeler  que  la  maladie  peut  tourner  au 
pire;  qu'elle  peut,  exceptionnellement,  il  est 

^l)  Bien  que  la  ^plupart  det  inil«mmttloni  ehronl* 
qti€9  doivent  être  traitées  de  U  mGmê  r&çon,  comme 
il  existe  certainei  exceptions,  le  mot  <>  chroaiqao  b  vt 
été  otoii  d^ni  l«  texte. 


vrai,  dans  la  synovite   simple^   traverser  de» 

phases  diverses  d'exacerbation  pour  aboutir  àJ 
Tanltylose:    et   que,  par   suite,    le  devoir  ûq] 
l'homme  de  l'art  est  de  placer  toute  articula- 
lion  etiQammée  h  peu  près,  sinon  exactement,! 
dans  la  position  où  le  membre  sera  le  plus  utile* 
Celle  position  est  heureusement  celle  qui  esll 
la  plus  favorable  au  traitement  immédiat  Dans 
la  thérapeutique  des  affections  articuluire«i,  la 
position  joue  un  rôle  si   important  qu'il  est  à 
coup  sûr  imprudent  de  temporiser.  Si,  lorsque 
le  chirurgien  est  appelé,  il  trouve  le  membre 
dans  une  position  vicieuse  et  assez  solidement 
ûxé  pour  qu  il  ne  puisse  modifier  cette  position 
à  l'aide  de  simples  tractions,  et  sans  déterminer 
des  doukurs  vives  et  des  spasmes  musculaires,  il 
est  de  son  devoir  de  recourir  à  Tanesthésie  afin 
de  placer  rarticulation  dans  une  bonne  position 
et  d'appMquer  un  appareil  convenable,  pendant 
que  le  malade  est  endormi. 

Mats  certaines  articulations,  quand  elles  sont' 
destinées  à  s'ankyloser,  conservent  leur  plus 
haut  degré  d'utilité  dans  la  flexion  ;  d*autres» 
dans  l'extension  complète  ou  incomplète;  et  il 
se  trouve  heureusement  que  ces  positions  parti- 
culières sont  celles  qui  conviennent  le  mieux  au 
traitement  curatiL  Par  suite,  chaque  articula- 
tion a  son  angle  dimmobitisation  spécial,  tant 
au  point  de  vue  du  traitement  que  de  son  usage 
futur. 

Vépauk  doit  être  placée  de   fai;on   que  te 
coude  se  trouve  un  peu  en  avant  du  plan  mé- 
dian du  tronc  et  légèrement  écarté  du   lllane, 
tandis  que  la  main  peut  être  maintenue  contra  1 
le  thorax  du  côté  sain.  On  peut  se  servir  à  cet! 
effet  du  coussin  en  forme  de  coin,  qui  porte  lej 
nom  de  Strome\er  (1)  ;  ou  bien  encore,  comme' 
ce  coussin  est  un  peu  sujet  à  gMsser,  de  deux 
plancheltes  de  bois,  jointes  par  une  de  leurs  ex- 
trémités en  forme  de  V  renversé  el  fixées  Tune 
i\  Taulrc  par  une  armature  métallique.  Une  do 
ces  planchettes  s'applique  sur  le  côté,  Tautre 
soutient  le  bras  ;  cette  dernière  doit  avoir  de 
huit  à  neuf  centimètres  de  large  et  s'étendre  du 
bord  de  raisselle  au  condyle  interne.  L'autre 
doit  avoir  la  môme  dimension  en  haut,  mais 
elle  peut  s'élargir  progressivement  vers  son  ex- 
trémité inférieure.  Pour  employer  cette  attellent 
après  l'avoir  garnie  d^un  rembourrage  suffisanti^ 
mais  pas  trop  épais,  on  la  place  entre  le  bras  eti 
le  tronc,  avec  le  sommet  dans  l'aisselle;  on  fixo  j 
le  segment  thoracique  à  la  poitrine,  à  Taide  dé 
circulaires  de  bande,  en  prenant  bien  soin  que  \ 

1)  Voir  voL  U,  p.  O-îO,  Bg.  701  et  102. 
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l'autre  branche  du  Y  soit  dans  la  position  tou- 
lue,  et  en  conduisant  de  Tangle  de  Tattelle  (i) 
à  Tépaule  saine  deux  ou  trois  tours  de  bande, 
croisant  la  poitrine  et  le  dos.  Quand  cette  pre- 
mière portion  est  solidement  en  place,  on  dis- 
pose  le  bras  sur  la  partie  correspondante  de 
Tatlelle  et  on  l'y  fixe  à  l'aide  d'une  bande. 

Au  coude,  la  position  qui  convient  le  mieux  est 
la  flexion  à  angle  droit,  la  main  étant  placée  de 
façon  que  le  pouce  se  trouve  en  haut.  Pour  cette 
articulation,  une  attelle  modelée  en  feutre  poro- 
plastique  ou  en  cuir  est  préférable  à  une  attelle 
plate  en  bois.  On  peut  l'appliquer  du  côté  in- 
terne ou  externe. 

Le  poignet  doit  être  maintenu  dans  la  recti- 
tude; une  «  palette  »  ordinaire  remplit  très  suf- 
fisamment l'indication,  mais  il  faut  placer  sous 
la  paume  une  pelote  volumineuse  de  façon  à 
permettre  aux  doigts  de  se  fléchir  légèrement. 

La  hanche  doit  être  également  maintenue  dans 
la  rectitude,  mais  aussi  avec  une  abduction  lé- 
gère. L'affection,  malheureusement  trop  com- 
mune et  connue  sous  le  nom  de  coxalgie, 
sera  étudiée  dans  une  autre  partie  de  cet  arti- 
cle, mais  il  est  nécessaire  de  remarquer  ici  que 
cette  affection  débute  rarement  sous  forme  de 
synovite  aiguë  ;  celle-ci  est  ordinairement  une 
maladie  beaucoup  plus  bénigne,  qui,  avec  un 
traitement  bien  dirigé,  suit  son  cours  et  se  ter- 
mine en  une  dizaine  de  jours.  Quand  le  chirur- 
gien est  sûr  du  diagnostic  qu'il  a  porté  de  syno- 
vite simple  de  la  hanche,  il  peut  se  contenter 
de  tenir  le  malade  dans  le  décubitus  dorsal,  en 
faisant  l'extension  avec  un  poids,  comme  dans 
les  fractures  de  la  cuisse. 

Le  genou  doit  être  mis  dans  l'extension  à  peu 
près  complète,  avec  le  pied  légèrement  fléchi  ; 
en  théorie,  l'extension  absolue  serait  préférable, 
mais,  dans  la  pratique,  cette  position  n'est  pas 
avantageuse,  parce  qu'elle  devient  très  vite  dou- 
loureuse, et  parce  que  la  distension  des  liga- 
ments de  Winslow  et  croisé  postérieur  entre- 
tient l'irritation  inflammatoire.  Quant  à  l'espèce 
d'appareil  qu'il  convient  d'employer,  bien  des 
opinions  différentes  ont  cours.  Quelques  chirur- 
giens, plus  particulièrement  en  Allemagne,  pré- 
fèrent l'emploi  immédiat  d'un  appareil  inamo- 
vible, tel  que  l'appareil  plâtré,  silicate,  ougom- 

(1)  Ches  les  individus  obèses,  et  aussi  chez  ceux  qr.i 
sont  très  maigres,  il  vaut  mieux  que  les  deux  plan- 
chettes ne  se  rencontrent  pas  tout  à  fait,  et  qu'elles 
laissent  au  sommet  de  l'attelle  un  écartement  de  deux 
centimètres  et  demi  environ  ;  il  doit  y  avoir  alor^ 
deux  armatures  métalliques,  une  à  chaque  extrémité 
de  Tapparcil. 


mo-amidonné.  Je  préfère,  pour  beaucoup  de 
motifs,  un  appareil  amovible,  et,  dans  ma  pra- 
tique personnelle,  j'ai  trouvé  que  l'appareil  dit 
d'Amesbury  convient  fort  bien.  Il  consiste  en 
deux  gouttières  métalliques,  une  pour  la  cuisse 
et  l'autre  pour  la  jambe,  réunies  par  une  char- 
nière et  munies  d'une  vis  qui  permet  de  modi- 
fier leur  angle  d'inclinaison  l'une  sur  l'autre.  Le 
pied  est  maintenu  par  une  pédale  que  l'on  peut 
rapprocher  ou  éloigner  de  la  charnière  suivant 
la  longueur  du  tibia  du  malade;  l'inclinaison  de 
cette  pédale  peut  aussi  être  modifiée.  11  est  im- 
portant de  s'assurer  que  la  face  postérieure  de 
l'articulation  ne  demeure  pas  écartée  de  l'appa- 
reil, de  façon  à  permettre,  par  exemple,  l'intro- 
duction facile  du  doigt  dans  le  creux  poplité.  J'ai 
vu  bien  souvent  un  membre  reposer  sur  le  mi- 
lieu de  la  cuisse,  le  mollet  et  le  pied,  tandis  que 
l'articulation  elle-même  n'était  pas  en  contact 
avec  l'appareil  ;  l'immobilité,  dans  ces  conditions 
défavorables,  est  très  imparfaite,  et  bien  des 
douleurs,  qu'on  attribue  d'ordinaire  à  la  mala- 
die, sont  en  réalité  dues  aux  défectuosités  da 
traitement  (1). 

Le  cou'de-pied,  quand  il  est  enflammé,  doit 
être  disposé  de  façon  à  ce  que  le  pied  fasse  un 
angle  droit  avec  la  jambe,  et  il  faut  bien  pren- 
dre garde  que  le  premier  ne  se  renverse  ni  en 
dedans,  ni,  ce  qui  est  ordinaire,  en  dehors,  ce 
qui  ferait  porter  tout  le  poids  sur  l'un  ou  l'autre 
des  ligaments  latéraux.  Si  l'affection  est  très  in- 
tense, il  faut  aussi  immobiliser  le  genou;  autre- 
ment, une  attelle  de  feutre  plastique  ou  de  cuir, 
modelée  sur  la  face  externe  de  la  jambe,  est 
suffisante. 

La  raison  de  ma  préférence  pour  l'appareil 
amovible,  c'est  qu'il  permet  d'instituer  un 
traitement  local,  ce  qu'empêche  au  contraire 
l'emploi  de  l'appareil  plâtré  ou  de  tout  autre 
recouvrant  l'articulation.  En  ce  qui  concerne 
les  moyens  locaux  et  leur  valeur,  il  existe,  dans 
les  différentes  parties  du  monde,  des  diver- 
gences considérables  d'opinion  et  de  pratique, 
car  les  différences  d'habitudes  et  de  milieu 
créent  chez  nos  malades  des  conditions  soma- 
tiques  essentiellement  opposées.  Celte  remarque 
s'applique  plus  spécialement  à  l'opportunité  ou 
à  l'inopportunité  des  émissions  sanguines  lo« 
cales  à  l'aide  de  sangsues  ou  de  ventouses  (2). 

(1)  D'autres  variétés  d'appareil  seront  indiquées 
plus  loin. 

(2)  Les  ventouses  sont,  du  moins  à  Londres,  tom- 
bées dans  un  discrédit  à  peu  près  complet.  Au  début 
de  ma  carrière,  c'est-à-dire  il  y  a  environ  trente  ans, 

'  plusieurs  personnes  se  faisaient»  à  Londres  même,  de 
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Pour  légi Limer  toute  soustraction  locale  de  SRng 
dans  le  Iraltement  d'une  inil animation  arlicu- 
laire,  deux  conditions  doivent  se  rencontrer  : 
d'une  (»art^  une  intlammation  locale  extrême- 
ment aiguë,  et  d'autre  part  une  constitution 
6tbé nique.  Mais,  si  la  rencontre  de  ces  deu% 
conditions  peut  assurer  F  innocuité  des  émis- 
sions aanguincSf  il  faut  aussi  se  demander  si 
ces  dernières  sont  susceptibles  de  produire  un 
bon  résultat.  Aujourd'hui,  bien  que  j'use  de  ce 
moyen  seulement  dans  les  cas  graves,  et  plus 
ordinairement  dans  ceux  de  synovite  trauma- 
tique,  que  je  suis  appelé  à  voir  pendant  que 
r affection  esl  encore  en  train  de  se  développer, 
je  suis  cependant  convaincu  que,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  il  retarde  ou  empêche  souvent  de 
nouveaux  progrès  du  mal  et  arrête  Vinflamma- 
tion  au  point  où  elle  esl  déjà  arrivée.  Il  est 
surtout  avantageui  (]uand  il  s'agit  d'une  arli- 
culalton  superficielle»  comme  le  genou,  le 
coude  ou  le  poignet.  Les  sangsues  ne  doivent 
pas  être  appliquées  immédiatement  au  niveau 
de  la  membrane  synoviale,  mais  au-dessus,  là 
où  les  grosses  veines  qui  reçoivent  le  sang  ve- 
nant de  l  articulation  sont  superficielles.  Avec 
k  première  méthode,  on  vide  seulement,  et 
sans  utilité,  les  capillaires  de  la  surface  ;  avec 
la  seconde,  on  produit  probablement  la  déplé- 
tion  des  troncs  veineux  plus  profonds,  c'est-à- 
dire  des  vaisseaux  dans  lesquels  s'observent 
d'abord,  pendant  le  processus  inflammatoire,  le 
retard  et  bientôt  la  stase  de  la  circulation*  Le 
moment  auquel  les  émissions  sanguines  lo- 
cales offrent  le  plus  d'utilité  comprend  toutes 
les  périodes  d'une  crise  aiguë  où  le  gontlemetil, 
déjà  très  considérable  ,  est  encore  en  voie 
d'augmentation ,  l'articulation  devenant  plus 
volumineuse,  plus  tendue  et  plus  douloureuse. 
Un  retour  aux  émissions  sanguines,  ou  même 
leur  emploi  à  une  époque  plus  tardive  de  la 
maladie,  doit  être  repoussé  comme  non  seule- 
ment inutile,  mais  encore  dangereux. 

Un  moyen  plus  certain,  et  qui  produit  des 
résultats  plus  rapides,  c*est  Vévacuaiionde  t'arti' 
culaiion.  L'expérience  clinique  montre  que  la 
douleur  est  dans  un  rapport  fort  étroit,  sinon 
absolu,  avec  le  degré  de  tension  ;  en  outre,  il 
faut  remarquer  que,  si  les  entorses  graves  ou 
certaines  luxations  incomplètes  sont  ordinaire- 
ment suivies  d'une  synovite  violente  avec  dis- 
tension   articulaire,  les   luxations    complètes, 

très  bons  revenus  simplement  en  posant  des  ventou- 
ses :  tes  artkal&tions  endaunDées  et  bleisôea  consti- 
tuaient une  pdrt  considérable  de  leur  pratique. 


accompagnées,  comme  elles  le  sont,  d  une  dé- 
chirure de  la  membrane  synoviale,  et  bien  que 
plus  graves,  ne  déterminent  pas  cependant  do  ' 
synovite.  La  conclusion  évidente,  c'est  qne  lac- 
cunnilation  de  liquide  dans  la  cavité  articulaire  I 
et  la  distension  consécutive  sont  les  causes  qui  I 
prolongent  la  maladie  et  lui  donnent  sa  gra*| 
vite.  Cette  distension»  quand  on  la  laisse  per- 
sister, est  aussi  suivie  de  certains  dangers,  telal 
qu'une  laxité  des  ligaments  et  des  tissus  péri- 
arlîculaires,  qui  laissent  la  région  pendant  long- 
temps dans  un  état  marqué  de  faiblesse  el| 
d'endolorissement  ;  aussi,  depuis  bien  de» 
années,  suis-je  dans  Ihabilude  de  ponctionner 
et  de  vider  toutes  les  articulations  qui  sont  le 
siège  d'une  intlammation  aiguL-,  quand  il  exista] 
une  distension  marquée.  A  cet  effet,  une  al- 
guilïe  tranchante,  tubulée  (une  aiguille  à  in- 
jections hypodermiques  de  dimension  exa- 
gérée) est  tout  ce  qui  est  nécessaire  (i)  ;  mais, 
par  précaution,  on  peut  ajouter  un  tube  de 
caoutchouc  de  6  millimètres  de  diamètre  et 
d'environ  un  mèlrc  de  long.  Voici  la  façon  de 
procéder  :  on  fait,  avec  une  bande  élas tique, 
un  bandage  roulé,  légèrement  serré,  autour  du 
genou,  en  laissant  visible  entre  deux  circu- 
laires la  partie  a  ponctionner,  qui  se  trouve  na-  1 
lurellement  faire  saillie.  C'est  en  ce  point  qull  1 
faut  enfoncer  d'un  mouvement  rapide  etj 
prompt  laiguille,  préalablement  nettoyée  et  dé- 
sinfectée par  l'immersion  dans  l'huile  phéni- 
quée;  cette  aiguille  doit  être  conduite  jusque 
dans  la  cavité.  Je  me  suis  souvent  passé  du  tube 
de  caoutchouc^  dans  la  pensée  que  la  pression 
de  la  bande  élastique  empocherait  absolument 
l'entrée  de  Inir  ;  et  je  n'ai  jamais  eu  lieu  de  me 
repentir  de  cette  façon  de  procéder.  iNéanmoins, 
sï  on  désire  exagérer  les  précautions,  on  peut 
fixer  à  la  douille  de  l'aiguille  un  tube,  comme 
celui  que  j'ai  décrit  plus  haut,  après  lavoir 
rempli  par  succion  d'une  solution  d'acide  phé- 
nîque  au  23^  On  maintient  ce  tube  à  un  pîed 
ou  deux  au-dessus  du  niveau  de  l'articulation, 
et,  après  que  la  ponction  a  été  pratiquée,  on 
rabaisse  progressivement,  en  faisant  plonger 
son  extrémité  inférieure  dans  un  vase  qui  con- 
tient la  môme  solution  ;  ou  encore,  en  ayant 
soin  d'éviter  toute  tlexion  brusque,  on  peut 
maintenir  son  extrémité  un  peu  élevée,  de 
façon  qu'il  reste  toujours  dans  le  tube  une 
certaine  quantité  de  liquide  pour  agir  comme 

fl)  Il  n'y  a  pas  lieu  de  recourir  à  T appareil  aspira* 
leur  de  Dieulafoy,  qui  d*aîUeiira  Amène  souvent  l>ien 
des  ddceptEuns. 
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une  soupape  et  s'opposer  à  toute  introduction 
de  Fair.  De  cette  façon,  on  peut  enlever  d'un 
genou  de  i50  à  200  grammes  de  liquide  ;  d'une 
épaule,  de  60  à  100  ;  pour  le  coude  et  le  cou- 
de-pied, 60  grammes  constituent  une  quantité 
considérable.  Mais  il  peut  arriver  qu'alors 
môme  que  l'existence  d'un  épanchement  intra- 
articulaire  est  démontrée  d'une  façon  parfaite 
et  absolument  convaincante,  il  ne  s'écoiûe  rien 
par  l'aiguille  en  raison  de  la  nature  visqueuse 
du  liquide,  ou  parce  que  la  canule  est  bouchée 
par  des  grumeaux;  dans  ces  conditions,  on 
peut  faire  le  vide  par  succion,  mais  sans  qu'il 
y  ait  lieu  d'espérer  réussir  souvent;  il  vaut 
mieux  retirer  l'aiguille,  et,  avec  un  ténotome 
fin  introduit  par  le  même  orifice  de  ponction, 
faire  à  la  membrane  synoviale  une  incision 
sous-cutanée  étendue,  par  où  le  liquide  en  excès 
s'épanchera  bientôt  dans  les  tissus  avoisinants, 
en  laissant  vide  et  flasque  l'articulation  jusque-là 
distendue. 

Le  résultat  de  cette  évacuation  est  immédiat 
et  très  marqué.  La  tension  cesse  naturelle- 
ment aussitôt,  et  la  douleur  disparaît  très  ra- 
pidement^ quelquefois  immédiatement.  Ainsi 
s'évanouissent  les  principaux  symptômes  de  la 
synovite,  bien  qu'on  ne  puisse  guère  dire  que 
Tinflammation  elle-même  soit  aussi  rapide- 
ment enrayée  ;  mais  la  cause  principale  de  sa 
gravité  et  de  sa  persistance  a  disparu,  et  elle 
ne  tarde  pas  elle-même  à  céder.  J'ai  vu  des  cas 
dans  lesquels  le  gonflement  s'est  reproduit  à 
un  certain  degré  ;  alors  l'abondance  de  l'é- 
paiichement  est  d'ordinaire  très  restreinte,  et 
la  tension  ntUle.  Dans  un  très  petit  nombre  de 
faits,  le  sac  synovial  s'est  rempli  de  nouveau, 
la  tension  est  revenue,  et  l'évacuation  a  été  ré- 
pétée ;  mais  je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  de 
recourir  à  une  troisième  intervention. 

Une  autre  ressource  thérapeutique  consiste 
dans  Vextension  du  membre  (1),  c'est-à-dire 
dans  certaines  tractions  exercées  sur  l'articula- 
tion malade  de  haut  en  bas  (en  comprenant 
cette  direction  dans  le  sens  anatomique),  à 
Taide  de  poids  ou  de  toute  autre  force.  Il  n'est 
pas  nécessaire  de  décrire  ici  les  diiïérents  pro- 
cédés d'extension,  car  la  méthode  doit  être 
complètement  étudiée  à  propos  de  l'inflamma- 
tion chronique  où  elle  est,  à  mon  avis,  plus 

(1)  Il  y  a  ici  une  certaine  difficulté  de  nomencla- 
ture. Le  mot  «  extension  »  ainsi  employé  ne  désigne 
pas  le  redressement  du  membre,  mais  les  tractions 
exercées  dans  la  direction  de  son  grand  axe.  Volk- 
mann,  et,  après  loi,  beaucoup  d'auteurs  allemands 
donnent  à  la  méthode  le  nom  de  «  distraction  ». 


utile  que  dans  les  formes  aiguës  de  la  maladie. 
Néanmoins,  il  faut  reconnaître  en  toute  justice 
que  certains  chirurgiens,  d'une  grande  autorité 
—  Volkmann,  Langenbeck  et  antres  —  parlent 
avec  grande  faveur  de  l'extension  comme  d'un 
antiphlogistique  direct  et  qu'ils  croient,  avec 
beaucoup  d'autres  auteurs,  que  le  secret  de  son 
action  se  trouve  dans  l'agrandissement  de  la 
cavité  articulaire  et  dans  la  diminution  consé- 
cutive de  la  tension  intra-articulaire.  Mais  cette 
hypothèse  est  évidemment  inexacte  ;  l'exten- 
sion ne  pourrait  agrandir  une  cavité  articu- 
laire que  d'une  seule  façon,  en  écartant  les  os, 
c'est-à-dire  en  allongeant  les  ligaments.  Or  la 
synovite  aiguë,  si  on  laisse  persister  une  dis- 
tension intra-articulaire  considérable ,  est 
suivie  d'une  laxité  extrêmement  fâcheuse  des 
ligaments  ;  si  on  y  ajoute  une  extension  asses 
puissante  pour  les  aUonger,  il  doit  en  résulter 
des  accidents  encore  plus  marqués.  Une  ex- 
tension trop  puissante  peut  déterminçr  et 
même,  comme  je  l'ai  observé,  a  déterminé  ce 
résultat  fâcheux.  Mais  les  tractions  modérées 
qu'on  emploie  ordinairement  n'augmentent  pas, 
et,  en  réalité,  diminuent  plutôt  l'espace  articu- 
laire, en  produisant  une  certaine  tension  de  la 
peau  (1).  Mon  opinion  personnelle,  c'est  que 
l'action  de  l'extension  s'explique  par  la  résis- 
tance qu'elle  oppose  aux  contractions  musca- 
laires  morbides  dont  j'ai  déjà  parlé.  Un  effort 
musculaire,  qu'il  soit  volontaire  ou  involontaire, 
peut  toujours  être  lassé  par  une  résistance  pro- 
longée, et,  si  cette  résistance  est  d'un  ordre  tel 
qu'elle  ne  soit  pas  accessible  à  la  fatigue,  eUe 
doit,  au  bout  d'un  certain  temps,  finir  par 
triompher.  On  verra  plus  loin  que  la  ténacité  de 
beaucoup  d'inflammations  articulaires  est  due 
en  grande  partie  à  la  pression  réciproque  ex- 
cessive des  surfaces  articulaires,  produite  par 
les  contractions  musculaires.  Si  on  annule 
celles-ci,  on  met  la  partie  malade  dans  une 
situation  beaucoup  plus  favorable  à  la  gué- 
rison.  Par  suite,  l'indication  de  recourir  à 
l'extension  ne  se  trouve  pas  dans  la  distension 
du  sac  synovial,  mais  bien  dans  l'apparition  de 
phénomènes  n euro- musculaires  bien  mar- 
qués, et  on  peut  y  avoir  recours,  que  l'articula- 
tion ait  été,  ou  non,  vidée  antérieurement. 

En  l'absence  de  ces  symptômes,  on  cons- 
tatera probablement  que  l'évacuation  du  sac 

(1)  Je  renverrai  plus  spécialement  ceux  qui  sont 
curieux  d'étudier  ce  sujet  à  un  excellent  ouvrage  de 
mon  ami,  le  D'  Karl  Reyher,  dans  le  Deutsche  Zeits- 
ehriftfur  Chirurgie^  Bd  IV,  s.  56  u.  folg. 
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synovial  laisse  après  elle  un  certain  élat  in- 
llammatoire  :  on  peut  alors  emplovcr  de  nou- 
veaux moyens  pour  modifier  cette  coïiilitioiK 
De  ces  moyens,  le  froid  est,  sans  contrediL  le 
plus  puissant  pour  loules  les  articulatious  qui 
ne  sont  pas  très  profondément  situées.  Le 
degré  de  réfrigéralion  doit  ^tre  assez  intense  ; 
les  simples  applications  d'eau  ou  d'une  solo- 
lion  rérrigéranle  demeurent  sans  action,  miiis 
la  glace»  maintenue  sur  la  région  pendant  un 
temps  considérable,  a  des  effets  très  nets.  Le 
mode  d'apï>lication  le  plus  commode  consiste  à 
mettre  de  petils  morceaux  de  glace  dans  un  sac 
de  caoutchouc  k  large  ouverture,  et  à  sus- 
pendre ce  sac  aux  barres  d*un  cerceau  ordi- 
naire, de  façon  à  ce  qu'il  repose  sur  Tarticula- 
lion,  sans  pe^er  sur  elle,  et  l'entoure  en  partie. 
Il  est  probable  que  le  premier  contact,  en  chas- 
sant le  sang  de  la  surface^  produit  une  réplètion 
plus  grande  des  vaisseaux  de  la  synoviale,  maLS^ 
au  bout  de  peu  de  temps,  les  tissus  plus  profonds 
se  resserrent  à  leur  tour,  et,  sauf  dans  les  arti- 
culations recouvertes  d'une  grande  épaisseur  de 
lissug,  comme  la  hanche,  la  membrane  tout 
entière^  avec  les  tissus  pénarticuiaires,  devient 
pâle  et  exsangue*  Toutefois^  pour  l'emploi  de  ce 
moyen,  certaines  précautions  sont  nécessaires, 
caFp  chez  les  personnes  qui  ont  atteint  ou  dépassé 
la  période  moyenne  de  la  vie,  on  même  chez  les 
jeunes  sujets  d'un  tempérament  rhumatismal  — 
surtout  cheî  ceux  qui  ont  été  afTectés  de  rhuma- 
tisme aigu  —  le  froid»  bien  qu'avantageux  au 
début,  laisse  quelquefois  après  lui  un  étal  d'in- 
Ilammalion  chronique  ou  à  répétition,  et  sou- 
vent aussi,  même  en  dehors  de  toute  inûam- 
mutîon  appréciable,  un  état  d'endolorissenient, 
de  sensibilité  exagérée  de  Tarticulation,  une 
raideur  et  une  impuissance  fonctionnelle  qu'il 
est  fort  difficile  de  faire  dii^parattre. 

Chetles  individus  de  cette  catégorie»  la  cha- 
leur  est  préférable  ;  et  ce  qu'il  faut  ici,  ce  ne 
sont  pas  des  applications  simplement  tièdes, 
mai»  une  chaleur  réelle,  de  nature  sèche,  et 
d'un  degré  aussi  élevé  que  le  malade  peut  le 
supporter  sans  douleur.  Il  ne  me  semble  pas 
qu'on  ait  avantage  à  prolonger  beaucoup  l'em- 
ploi de  ce  moyen  ;  on  peut  y  avoir  recours, 
suivant  son  effet  sur  la  douleur»  pendant  une 
demi-heure  ou  une  heure  cbaque  fois,  et  y 
revenir  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt^quatre 
lieures.  Le  mode  d'application  le  plus  simple 
consiste  à  employer  du  se!  chaulTé  dans  une 
po^le  à  frire  ou  au  four,  et  enfermé  dans  des 
sacs  de  flanelle  ;  il  faut  avoir  deux  sacs,  de 
façon  à  pouvoir  remplacer  par  u»  sac  frais  et 
Encyd.  de  ch:rar;;ta. 


chaud  celui  qui  &'esl  refroidi.  Je  suppose  que 
cette  applicalion  agit  comme  dérivalit,  ciir, 
puisque  la  sen!?iibiUté  de  la  surface  démontre 
une  hypérémic  des  vaisseaux  supcrtlcieln,  il  est 
prol>aï)le  que  les  parties  profondes  sont  dégor- 
gées d*une  façon  correspondante. 

Les  vt^skaloirefi  ou  autres  révuhifs  ne  sont  pas 
à  conseiller  dans  cette  période  de  la  synovite 
aiguë»  mais  plus  lard,  lorsque  Tindication  fk 
remplir  est,  comme  on  le  verra»  différente»  on 
peut  très  bien  y  avoir  recours. 

Le  trailemenl  que  je  viens  de  décrire  doit 
parfaitement  suffire  pour  arri'^ter  les  progrès  de 
lu  synovite  aiguë,  sanguinolenle,  ou  même  pu- 
rulente» et  on  le  verra  réusi^ir  dans  ces  cas; 
mais  les  individus  d'un  tempérament  goutteux, 
rhumaïisant  ou  même  slrnmeux,  peuvent  subir 
une  violence  traumatique  qui  dégénère  en  syno- 
vite, et  rulTection,  devenant  chronique,  peut^ 
sous  l'influence  de  la  tare  constitutionnelle, 
prendre  les  caractères  de  Talfection  goutteuse^ 
rhumatismale  ou  autre.  Ces  états  subaigus  ou 
chroniques  par  lesquels  se  termine  la  maladie 
se  prolongent  souvent  au  delà  de  toute  néces- 
sité, parce  qu'on  méconnaît  le  tempérament 
particulier  du  sujet  ou  qu'on  y  prête  trop  peu 
d'attention  ;  il  faut  toujours,  sinon  dès  le  début, 
du  moins  de  très  bonne  heure»  considérer  la 
possibilité  de  semblables  complications^  et  on 
peut  alors  avoir  à  faire  usage  des  moyens  de 
traitement  appropriés  à  ces  variétés  particulières. 
d*airections  articulaires,  dans  le  détail  desquelles*! 
il  est  inutile  d*entrer  ici. 

Mais,  en  dehors  même  de  cette  terminaison, 
les  suites  d*une  crise  violente  de  synovite  aiguë 
peuvent  être  très  longues  et  très  ennuyeuses* 
Si  on  a  laissé  persister  pendant  quelque  temps 
une  distension  considérable,  il  arrive  souvent 
qu'une  certaine  laxilé  rende  la  région  moins 
solide:  le  malade  éprouve  une  sensation  désn- 
gréable,  comme  si  quelque  chose  allait  se  dé- 
placer, tandis  qu*en  réalité  l'articula tion  est 
raidc  et  n'exécute  ses  mouvements  qu'avec  dif- 
ficulté. Ou  bien,  après  les  cas  dans  lesquels 
l'épanchement  est  moindre,  mats  la  chaleur 
très  marquée,  surtout  après  la  synovite  puru- 
lente, il  reste  une  raideur  très  considérable; 
tous  les  mouvements  sont  plus  ou  moins 
douloureux,  Tarticulation  frotte  ou  craque,  et, 
après  quelque  exercice,  par  exemple,  lors  du 
repos  au  ht  pendant  la  nuit,  elle  devient  dou- 
loureuse et  ne  se  trouve  à  l'aise  dans  aucune 
position.  Si  l'exercice  est  un  peu  plus  prolongé, 
non  seulement  rarliculnlion  est  pins  doulmi- 
reuse,  mais  elle  peut  se  tnonlrcr  iniproiirc  a 
]\\  —  :'é 
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tout  usnge,  et  se  luméfier  de  nouveau.  Dans  ces 
conditions,  la  révulsion  oiïre  souvent  des  avan- 
tages. Les  révulsirs  doux,  tels  que  la  teinture 
d'iode,  la  solution  de  nitrate  d'argent,  etc.,  peu- 
vent ôtre  appliqués  directement  sur  Tarticula- 
lion  ;  mais  les  moyens  plus  énergiques,  comme 
les  vésicatoires,  doivent  être  placés  à  une  cer- 
taine distance,  d'une  façon  générale  au-des- 
sus de  la  synoviale  et,  s'il  est  possible,  sur 
le  nerf  ou  quelques-uns  des  nerfs  qui  s'y  ren- 
dent. C'est  ainsi  que,  pour  le  coude,  un  vésica- 
tbire  recouvrant  la  face  interne  du  bras,  immé- 
diatement au-dessus  du  condyle,  agira  mieux 
que  si  on  le  place  partout  ailleurs  ;  si  on  veut 
faire  sur  le  genou  de  la  révulsion  à  l'aide  de  vé- 
sicatoires, l'application  doit  être  faite  au-dessus 
de  l'articulation,  sur  la  partie  inférieure  du 
vaste  interne,  parce  qu'en  ce  point  se  trouve 
situé  un  plexus  faisant  communiquer  le  nerf 
orural  et  le  nerf  obturateur,  qui,  tous  deux, 
envoient  des  filets  au  genou.  Mais  je  ne  conseil- 
lerai pas  de  pousser  trop  loin  l'emploi  de  vésica- 
toires, et  je  préfère  pour  ma  part  m'arréter  aux 
limites  de  la  vésication,  en  répétant  souvent  ce 
qui  n*est  guère  plus  qu'un  rubéfiant. 

Un  autre  moyen  puissant  de  provoquer  la 
résorption  soit  de  l'infiltration,  soit  de  l'épan- 
chement  qui  persiste,  comme  aussi  de  donner 
de  la  solidité  à  une  articulation  relâchée,  est 
fourni  par  la  compression.  Comme  mode  d'ap- 
plication, je  préfère,  suivant  certaines  circon- 
stances, soit  une  bande  élastique,  soit  des  ban- 
delettes agglutinatives.  S'il  y  a  seulement  de  la 
faiblesse  avec  infiltration  pariétale,  mais  sans 
épanchement,  ou  tout  au  moins  avec  un  épan- 
chement  très  peu  marqué,  la  compression  avec 
l'emplâtre  agglutinatif  mérite  la  préférence. 
L'enduit  adhésif  peut  consister  soit  simplement 
dans  l'emplâtre  de  résine,  soit  dans  l'emplâtre 
de  mercure  et  d'ammoniaque  de  la  pharma- 
copée anglaise;  l'emplâtre  révulsif  offre  quel- 
quefois des  avantages,  et  l'emplâtre  d'iodure  de 
plomb  peut  aussi,  sauf  chez  les  gens  d'un  tem- 
pérament goutteux,  contribuer  à  rendre  la  ré- 
sorption plus  active  (1).  L'emplâtre  peut  être 
taillé  en  bandelettes  d'environ  2  centimètres 
de  large,  qu'on  applique  bien  également  de 
bas  en  haut  en  les  serrant  un  peu  de  façon  à 
exercer  une  action  compressîve.  Mais  s'il  existe 
un  peu  de  liquide  dans  l'articulation,  il  vaut 
mieux  tout  d'abord  employer  la  compression 

(1)  Les  Bojets  goutteux  sont  affectés  d'une  façon 
très  fâcheuse  par  le  plomb,  et  ils  Tabsorbent  avec  une 
facilité  merveineuse.  • 


élastique  ;  celle-ci  peut  naturelle  no  en  l  être  réa- 
lisée à  l'aide  de  différents  moyens,  par  exemple, 
à  l'aide  des  appareils  élastiques  que  Ton  fabri- 
que pour  toutes  les  articulations  importantes 
des  membres;  mais  je  préfère  une  simple 
bande  de  tissu  élastique,  dont  on  peut  attendre 
une  action  plus  égale  et  plus  sûre.  Elle  soutient 
l'articulation  affaiblie,  et  détermine  la  résorp- 
tion des  épaississements  solides  et  de  l'épan- 
cheraent,  11  faut  cependant  bien  obserrer  que 
tous  ces  appareils  contribuent  à  l'émaciation 
des  muscles  au-dessus  de  l'articulation ,  de  ceux 
qui  font  mouvoir  le  segment  inférieur  du  mem- 
bre, et  plus  particulièrement  des  extenseurs. 

Le  D'  Martin,  de  Boston,  Massachusetts,  Tante 
son  bandage  en  caoutchouc,  qui,  employé  «  seul  » 
ou  avec  l'aspiration,  guérit,  dit-il,  «  la  synovite 
et  ses  suites,  quels  qu'en  soient  la  variété  et  le 
degré  d'intensité,  quelles  que  soient  la  diathèse 
du  sujet  et  les  complicadons  (1)  ».  Par  le  mol 
«  seul  »,  le  D'  Martin  veut  dire,  entre  autres 
choses,  qu'il  n'immobilise  pas  l'articulation. 
L'expérience  de  la  grande  généralité  des  chirur- 
giens ne  confirme  pas  cette  pratique. 

II  faut  donc  prendre  des  précautions,  et  sur- 
tout il  ne  faut  pas  employer  le  bandage  élas- 
tique lorsque  le  membre  est  très  amaigri,  ni  le 
continuer  plus  longtemps  qu'il  n'est  néces- 
saire. 

Après  que  ces  diverses  méthodes  ont  été  suf- 
fisamment employées  et  ont  eu  leur  plein  effet, 
le  malade  peut  encore  éprouver  des  difficultés 
considérables  à  se  servir  de  son  membre,  8u^ 
tout  si  l'inflammation  a  été  violente  et  si  l'ar 
ticulation  affectée  appartient  à  l'extrémité  infé- 
rieure, qui  remplit  une  fonction  plus  pénible 
que  l'extrémité  supérieure.  La  disparition  de  ce 
dernier  reste  de  la  maladie  est  naturellement 
une  affaire  de  temps,  que  l*on  peut  aider  gran- 
dement avec  deux  ordres  de  moyens  :  les  flie- 
tions  et  les  mouvements  passifs. 

Ces  moyens,  plus  particulièrement  le  pre^ 
mier,  sont  mis  en  pratique  sous  la  surveillance 
du  chirurgien  par  des  «  masseurs  »;  les  fric- 
tions et  le  pétrissage  de  la  région  étant  combi- 
nés avec  certains  mouvements  que  le  chirurgien 
doit  diriger  de  Taçon  à  ce  qu'ils  puissent  agir 
sur  les  muscles  les  plus  raccourcis.  Le  massage 
lui-même  doit  être  fait  avec  la  paume  de  la 
main,  et  mettre  surtout  en  Jeu  les  éminences 
thénar  et  hypothénar  ;  sa  direction  doit  être 
celle  de  la  circulation  veineuse,  et  au  préalable 

(1)  Mariin,  Transactions  of  the  International  Médi- 
cal Congress,  London,  1881. 
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il  convient  de  proléger  lu  peau  cri  îa  saupou- 
draiU  de  fiiriiic  ou  d'umidoiK  on  cïuclquefois 
en  l'end  ai  >aiil  d  huile  ;  la  friction  doit  <^U'c 
énergique,  lus  deux  mains  se  suîvatil  rupide- 
ment  ponr  remantcr  vers  le  haut  dn  tnembre; 
ces  manœuvres  canlrilmetit  reilaineineiil  à 
provoquer  la  résorplion  des  iiidurjlions  el  des 
épaississemenU,  mais  je  ne  puis  leur  allribuer 
lous  les  résultats  merveilleux  que  réclament 
pour  elles  leurs  partisans  les  plus  enlhousia.^- 
les  (1),  bien  qu'il  ne  soit  pas  ccntestable  que, 
grâce  au  massage,  le  réUblissement  de  la  forme 
puisse  être  obtenu  à  un  haut  degré.  Les  vwuvt^* 
ments  pamfi  comptent  parnii  les  moyens  les 
plus  puissants  que  nous  ayons  à  notre  disposi- 
iiou  pour  faire  disparaître  la  raideur  <]ui  persiste 
si  liouvent  après  les  diverses  HiOauimatiotis  ar- 
ticulaires. J  aurai  plus  tard  à  dècnre  les  dilTé- 
rentes  façons  de  pratiquer  les  manœuvre»  né- 
cessaires, et  puis,  par  suite,  remettre  à  une  oc- 
casion pruchaine  ce  qui  a  trait  À  ce  sujet.  Il  est 
seulement  besoin  de  remarquer  ici  que.  la 
synovite  simple  laissant  rarement  aprè>  elle  un 
racconrcissemenl  musculaire  considérable,  le 
chirurgien  a  surtout  alFaire  à  répaississement 
des  tissus  péri-arliculaires. 

Traitement  de  la  symoviie  sèche* 

Le  traitement  de  la  !*ynovite  sèche  doit  élro 
conduit  d'après  des  principes  un  peu  différents; 
la  nature  fort  douloureuse  deraffectiou  indique 
Topium,  et  ce  médicament  ou  ses  dérivés,  seuls 
ou  en  combinaison,  peuvent  Cire  administrés 
largement,  soit  en  injections  hypodermiques, 
soit  parla  bouche.  Le  haschisch  est,  comme  je 
l'ai  observé  dans  plus  d'une  occasion»  une  pré- 
paration très  utile  el  1res  efiicacc.  Sui\anl  Telat 
de  la  peau  et  des  urines,  on  peut  passer  en 
revue  les  diaphorétiques»  les  diurétiques  et  les 
alcalins»  surtout  lanmioniaque,  et  je  crois  pour 
ma  part  avoir  reconnu  certains  avantages  au 
colchique,  en  commen<;ant  par  une  dose  assez 
forte  pour  continuer  par  de  petiîes  quantités. 
L'alimentation    doit  être   suftisamment   abon- 

(I)  Le  prophète  du  mâBstge  est  par  exceUencû  !« 
D^  V.  Mo«engdL  aux  iravaui  daquel  je  puis  renvoyer 
le  lecteur  (  Vcrhandt,  der  denUdten  (ietti'nch.  fur 
Ckirurgit,  i^tr  eougroM,  l«7a)î  V,  MosoiigcU  décrit 
dus  manœuvre»  légèroroenl  différonl"»  qui  ont,  dans 
son  opioioti,  de»  elTets  XtH  divers. 


dnnlc  iles  malades  ont  d'ordinaire  bon  oppétil) 
mais  non  excitante  :  les  fariiîetix,  le  poîssou  et 
les  œufs  valent  ujionx  que  la  \iaude*  Il  convient 
dans  ta  plupart  des  c;is  de  pcrmcHre.  uiic  cûr- 
iJiinc  quiinlilé  d'alccol,  sous  firrmr>  soit  de  vîiu 
,suiï,  ce  qui  est  oncore  prcfiTablo,  de  \ÏQy\% 
\\Uk\  donné  av4.'c  de  l'eau  gaieusc,  J'ai  dont 
fois  eu  recours  aux  bains  de  vapeur  sur  place; 
dans  les  deux  cas»  la  peau  était  trè^  sècho  et  ue  • 
répondait  pas  k  Faction  des  diapho reliques 
inlernes;  dans  les  deux  cas  aussi,  le  résultat 
fut  favorable,  el  les  malades  goùlcrcol  un  som- 
meil tranquille  pendant  quelques  heures. 

Le  iraitemcnt  local  doit  ôtre  dirigé  dans  le  ' 
môme  esprit.  L'immobilisa  lion  sur  ou  dans  un  op*  ' 
pareil  de  furmc  appropriée  est  obligatoire  ;  mais 
je  crois  en  rnéme  temps  qu'il  est  d'une  grande 
importance  de  mamteiiir  la  peau  de  la  région 
en  état  d'humidité  et  de  chaleur.  Dans  ce  but,' 
on  emploie  des  calupla^mes  arrosés  de  lauda- 
num, ou  des  compresses  trempées  dans  un 
niclange  de  teinture  d'opium  et  d'eau  en  parties 
égales,  ou  encore  de  glycérine  et  d'extrait  dû' 
tjelladone  fraîchement  préparé  dans  les  mêmes 
proporlious.  Dans  quelques  cas,  on  procure  dn 
soulagement  au  malade  par  Tapplication  de  fo- 
mentations très  chaudes,  en  ^c  servant  de  com- 
presses de  (laneile  imbibées  d'eau  k  une  lejupi- 
rature élevée,  que  Ton  remplace conslamnïe ni  leai 
unes  par  les  autres,  de  façon  a  ce  qu'il  y  en  ail 
toujours  une  très  chaude  sur  lurticulalion.  Le 
iVoid  et  le^  n-vulsils  sont,  d'après  ce  que  j'ai  vu 
dans  ma  pratique,  inutile*!,  sinon  dangereux. 

Quand  la  douleur  extrême  qui  marque  les 
premiers  jours  de  la  crise  s'est  nu  peu  calméei  - 
il  faut  veiller  à  ce  que  larliculation  ne  s'anky* 
lose  pas»  et,  dans  ce  bnU  il  convient  d'eulcver 
le  membre  de  l'appareil  el  d'imprimer  avec  de 
grandes  précautions  quelques  mouvements  à  lu 
partie.  Si  on  détermine  de  la  douleur,  il  faut 
remettre  tout  nouvel  effort  à  un  avenir  pro* 
chûln;  mais  souvent  les  mouvements  sont  abso- 
lument ou  à  peu  près  indolents,  et  il  faut  alors 
les  continuer  lentement  pendant  quelques  mi- 
aules; puis  on  remet  l'appareil  en  place,  pour 
revenir  encore  par  intervalles  à  la  môme  ma- 
nœuvre. Le  massage  peut  encore  être  em- 
ployé avec  avantage.  Quand  les  symptômes  im- 
médiats, aigus^  se  sont  une  fois  calmés,  ils  ne 
sont  pas  sujets  à  reparaître,  pour  peu  qu'on 
applique  ce  Irailemen'  aycc  précaution. 
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Une  arliculalion  peut  s'enflammer  et  suppu- 
rer de  diverses  façons  ;  dans  quelques  cas,  et 
plus  spécialement  chez  les  enfants,  tous  les 
tissus  paraissent  être  envahis  simultanément 
par  la  suppuration.  L'affection,  dans  les  cas  de 
ce  genre,  débute  en  réalité,  comme  on  le  verra 
plus  loin,  par  les  extrémités  épyphisaires  des 
os.  Le  pus  peut  encore  se  former  à  l'intérieur 
d'une  articulation  par  le  fait  d'une  infection 
pyohémique,  par  exemple  à  la  suite  d'un  accou- 
chement, de  certaines  fièvres,  d'une  inflamma- 
tion uréthrale.  Tous  ces  cas  doivent  être  distin- 
gués de  Taffection  que  j'étudie  en  ce  moment, 
laquelle  est  absolument  locale  et  consiste  dans 
une  inflammation  limitée  tout  d'abord,  et  pour 
quelque  temps,  aux  tissus  synoviaux  et  périsy- 
noviaux,  aboutissant  rapidement  à  la  forma- 
tion de  pus  dans  ces  parties  et  n'envahissant 
que  consécutivement  les  éléments  plus  durs  de 
l'articulation. 

Le  tableau  le  plus  caractéristique  de  TafTeC' 
tion  est  d'ordinaire  fourni  par  les  faits  où  elle  ré- 
sulte de  plaies  directes,  mais  des  formes  égale- 
ment typiques  peuvent  se  montrer  à  la  suite 
d'autres  variétés  de  traumatisme.  Au  point  de 
vue  histologique,  la  distinction  entre  la  syno- 
vite purulente  et  la  synovite  suppurative  se  base 
sur  la  plus  grande  épaisseur  de  tissu  intéressé. 
Dans  la  première,  on  l'a  vu,  il  n'y  a  d'affectées 
que  la  surface  de  la  membrane  et  les  parties 
immédiatement  sous-jacentes;  dans  la  seconde, 
une  portion  considérable  ou  la  totalité  de  la 
membrane  et  les  tissus  péri- articulaires  sont 
désorganisés,  ramollis  et  détruits  de  la  façon 
quia  été  décrite  par  Stricker(i). 

Je  ne  me  propose  point  ici  d'entrer  dans  le 
détail  des  phénomènes  déjà  décrits,  qui  consti- 
tuent l'inflammation  suppurative,  mais  je  dois 
signaler  ce  qui  est  particulier  à  son  action  sur 
les  articulations.  La  première  lésion  appréciable 
est  la  rougeur  de  la  synoviale  qui,  débutant  par 
une  teinte  légèrement  rosée,  arrive  rapidement 
au  cramoisi  et  au  pourpre.  Elle  n'est  pas  uni- 
formément répandue  sur  toute  la  surface,  mais 
se  montre  par  plaques  de  dimension  et  d'inten- 
sité variables  ;  sur  quelques  points,  la  rupture 
de  petits  vaisseaux  donne  lieu  à  un  chémosis. 
Cette  rougeur  n'est    pas  absolument  superfi- 

(I)  Strickcr,  Troubles  de  la  nutrition^  pathologie  dt 
l'Inflammation^  in  Encyclopédie  de  chiruryie,  vol.  I, 
pago  1. 


cielle  ;  elle  apparaît  un  peu  au-dessous  d'une 
pellicule,  d'une  fine  membrane  qui,  d'abord  ab- 
solument transparente,  et  pour  ainsi  dire  légè- 
rement tuméfiée  par  une  infiltration  séreuse, 
devient  nuageuse,  puis  laiteuse  dans  ses  par- 
ties profondes,  et,  perdant  en  môme  temps  son 
aspect  lisse  et  poli,  inégale  et  d'aspect  irré- 
gulier (i).  Ce  dernier  état  dépend  d'une  part, 
dans  les  premiers  temps,  de  la  prolifération 
exagérée  des  cellules  endothéliales  superficiel- 
les ;  d'autre  part,  de  la  chute  par  places  du  revê- 
tement endothélial;  enfin  de  la  turgescence 
des  vaisseaux  qui  font  saillie  à  travers  la  mem- 
brane fondamentale.  A  une  période  plus  avan- 
cée, l'inégalité  de  la  surface  devient  plus  mar- 
quée et  plus  aisément  appréciable,  ce  qui  parait 
tenir  en  partie  à  la  distension  des  vaisseaux  et 
à  l'épaississement  de  leurs  parois,  en  partie  à 
une  altération  superficielle,  à  l'existence,  sur  la 
surface  de  la  synoviale,  de  petites  saillies  qui 
rappellent  l'aspect  d'un  velours  commun.  A  ce 
moment,  et  plus  particulièrement  après,  il  est 
extrêmement  difficile  de  suivre  la  marche  des 
lésions  ;  mais,  si  un  animal  ainsi  afifecté  est  sa- 
crifié huit  ou  dix  jours  après  le  traumatisme  ei- 
périmental  —  ou  si,  chez  l'homme,  une  occasion 
se  présente  de  pratiquer  l'examen  anatomique 
—  on  observe  la  condition  suivante  :  Un  pns 
exlrômement  épais,  riche  en  fibrine  et  souvee/ 
teinté  de  sang,  adhère  à  la  surface,  après  quek 
pus  ordinaire,  plus  liquide,  a  été  évacué.  L'ne 
partie  de  ce  pus  peut  être  enlevée  par  un  léger 
courant  d'eau,  mais  une  certaine  quantité  de 
matière  —  que  nous  l'appelions  pus  fibrineiu, 
ou  exsudation  fibrineuse  —  mêlée  d'un  grand 
nombre  de  leucocytes,  est  si  solidement  adhé- 
rente, tellement  enchevêtrée  dans  les  irrégula- 
rités de  la  surface,  qu'il  faut  la  détacher  dou- 
cement et  l'enlever  avec  un  pinceau  de  poil  de 
chameau  ou  môme  une  pince  (2).  Cela  fait,  on 
constate  que  la  face  interne  de  la  membrane 

(1)  Cette  description  est  empruntée  en  partie  lox 
expériences  de  M.  Richet,  en  partie  à  certain  travail 
personnel  dans  la  môme  direction,  travail  que  les  cir- 
constances m'empochent  do  désigner  plus  exactement, 
si  ce  n*€8t  pour  dire  que  mes  recherches  avaient  pour 
objet  d'étudier  le  phénomène  de  rhypcrtrophie  des 
franges. 

{'!)  Cet  examen,  doit  ôtre  fait  sous  Teau  ;  on  laisse 
couler  dans  le  vase  un  léger  filet,  qui  fait  disparaître  le 
trouble  produit  par  le  mélange  do  la  sécrétion  et  des 
débris  venant  do  la  pièce. 
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synoviale  n'esl  plus  unie,  mats  rnametonnée  et 
recouverte  de  franges  hypertrophiées  (fjg.  1336], 
qui  se  ramidcnt  en  de  nombreuses  branthes  et 
ûffrent  à  peu  près  Tuspect  d'uue  niousse  déco- 
lorée, et  quelquefois  de  ce  singulier  champi- 
gnon qnî  pend  des  voùles  dans  les  vieilles 
caves,  (les  belles  productions  ne  sont  pas  d'ail- 
leurs limitées  aux  points  de  l'articnlalion  que 
les  franges  occupent  dans  l'état  normal  ;  elles 
naissent  de  loule  retendue  de  la  surface  in- 
terne de  la  membrane  et  pendent  dans  Tarticu- 
lalion,  tandis  que  quelque-unes^  se  détachant, 
flottent  librement  dans  le  liquide,  et,  sutiissanï 
la  dégénérescence  graisseuse,  ne  sont  plus  au 
iïout  d*un  temps  que  des  flocons  flottants. 


Fig.  13%  —  Synovite  soppuniife,  avec  proliféi'a- 
iton  des  franget  (d'après  une  pièce  du  musée  du 
Collège  Royal  d<^g  clilrurgiens}. 

Les  tissus  extérieurs  à  rurticulutton,  et  qui 
ie  trouvent  également  dans  un  état  d  inflamina- 
tion  vîolentei  deviennent  le  siège  des  processus 
d^hyperplasie,  d'induration,  et  eniin  de  désa* 
grègation  si  bien  décrits  par  Stricker  (I)  et  qui 
constituent  la  suppuration.  Naturellement,  ces 
processus  ne  s'étubUssent  pas  à  un  degré  égal 
et  simultanément,  sauf  dans  les  cas  très  graves, 
dans  toute  Tépaisseur  et  toute  l'étendue  des 
tissus  péri-arlïculuires;  c'est  ainsi  qu'on  trouve, 
au  bout  de  peu  de  temps,  des  Ilots  de  tissu 
enflammé  prêts  à  se  résoudre  en   pus,  tandis 

{[j  Vpir  fJ^rt'^dopédk  d^ chirurgie^  i((f\,  I,  p.  a, 


que  leg  parties  environnantes  sont  encore  rela* 
livement  saines,  il  n'en  est  pas  ainsi  seulement  < 
des  tissus  mous;  les  os  s*enflaitiment  dans  unB] 
certaine  étendue  à  partir  de  l\Trti*:ulation,  mniil 
il  près  les  autrL's  tissus  artii  ulaires  et  plus  len- 
tement qu'eux  ;    à  celte  inflammation  partie i* 
peut  les  cartilages  d'encroûlemenl  (t).   Si  onj 
enlève  une  articulation  arrivée  h  cette  pénodoj 
delà  maladie  et  qu'on   la  fende   de   manière  à 
montrer  sur  la  coupe  rintêrieur  des   os,  les  I 
bords  des  cartilages  et  ceux  de  la  membrane 
synoviale  et  des  tissus  environnants,  ainsi  que  , 
rintêrieur  du  sac  articulaire,  on  voit  que  ce  der- 
nier, au  lien  de  former  une  cavité  t^éante,   est 
occupé  par  des  Iranges  hypertrophiées  qui^  par  1 
leur  saillie  légère,  offrent  l'aspect  de  chapelets 
ou  do  grappes  de  niiUet.  En  dehors,  se  trouve  | 
une  zone  gélatineuse  plus  ou  moins  rouge  (lis- 
sus  cellulaire  etligansonleu\  en  voie  de  prolifé- 
ration). Celle  sorte  de  gelée,  ou  plutôt,  comme 
j'ai  proposé  de  Tappeier,  ce  tissu  de  granula- 
tions est  traversé  par  des  cordons  blancs,  c*est' 
à-dire  par  les  portions  de  la  capsule  qui  peuvent 
n'avoir  p^iint  encore  subi  d'altérations,  et  qui 
sont  plus  ou  moins  abondantes  suivant  l'dge  de 
rinllatnmation.  Sur  qm^lques  points,  la  néopla- 
»ie  inflammatoire  est  évidemment  en  Irain  de 
se  résoudre  eu  pus  el  peut  offrir  une  coloration 
foncée  résultani  de  quelques  extravasations  ;  sur 
d'autres  points,  les  lésions  sont  moins  avancées, 
l.a  seclion  des  os  met  à  nu  les  lacunes  do  leur 
tissu   spongieux.  Si  l'inflammalion  est  encore 
à  son  début,  ces   espaces  se  montrent  simple- 
ment hypéréniiés,  et  de  quelques-uns  d^entrd 
eux  s'écoule  un  peu  de  sérosité  sanguinolente, 
A  une  période  plus  avancée,  Texsudation  est  plus  ^ 
épaisse  et  plus  jaunâtre  ;  el  plus  lard  encore, 
la  rougeur  de  l'hypérémie  est  masquée  par  l'as- 
pect crémeux  du  pus  et  les  globules  graisseux 
eïtsudés.   Quand,  avec  un  léger  courant  d'eau» 
on  s*est  débarrassé  de  ce  liquide,  on  peut  voir 
que  de  cbaque  lacune  sort  un  petit  bourgeon 
de  tissu  inflammatoire  (dû  à  la  prulifi'ration  de 
la  membrane  qui  la  tapisse),   et  qui,  ayant  k 
section,  était  comprimé  dans  la  cavité.  Après  la 
seclion,  le  tissu  tait  saiUie  de  sorte  que  le  doigt» 
promené  légèrement  a  la  surface,  ne  sent  qu'une 
matière  molle.  Si  on  va  plus  loin  et  qu'on  en- 
levées tissu  de  granulations,  on  trouve  les  parois 

(1)  L'infldmniatiaii  du  caniiagc  précèJe,  do  plus  on 
moins  loin,  toute  pcric  do  subsisncâ  :  un  certain 
cliangeuieiU  de  teinte,  puis  une  opacité  d  uj)  blanc 
lerne;  et  dans  la  suito  une  grande  r.idl)t6  h  se  Utsai^r 
rayer  par  Tauglc,  une  librillatiou  marquée,  tcli  soii|] 
le§  tiçnei  m*cro$copirjucs  de  cet  état» 
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des  alvéoles  lacunaires  diversement  altérées  sui- 
vant le  mode  et  la  période  de  l'inflammation, 
c'est-à-dire  que,  \k  où  Taction  morbide  est  plus 
avancée,  leurs  lamelles  sont  ramollies  par  suite 
de  la  perte  de  leurs  éléments  calcaires,  amin- 
cies par  résorption  sur  leurs  deux  faces,  ou 
même  elles  ont  disparu.  Là  où  l'action  est 
moins  violente  et  plus  récente,  on  peut  consta- 
ter un  processus  de  condensation  ;  les  parois 
pont  plus  épaisses  et  les  lacunes  plus  petites.  Les 
portions  ramollies  et  désagrégées  se  montrent, 
à  moins  que  l'inflammation  ne  soit  très  vio- 
lente, sous  forme  dllots  épars  çà  et  là,  et  sont 
plus  ou  moins  entourées  par  des  portions  d'os 
condensé  qui  présentent,  par  suite,  sur  une 
coupe,  l'aspect  de  cercles  ou  de  segments  de 
cercles  (i). 

11  est  donc  à  noter  qu'il  existe  différentes  pha- 
ses dans  ces  lésions  pathologiques  :  1<^  hypé- 
rémie  inflammatoire  et  exsudation  ;  2<>  proliféra- 
tion et  infiltration  cellulaire  ;  3°  induration 
inflammatoire;  4^  désagrégation  inflammatoire 
et  formation  de  pus  (suppuration  dans  l'épais- 
seur des  tissus,  et  non  par  simple  sécrétion  su- 
perficielle). Tant  que  la  dernière  de  ces  phases 
n*a  pas  été  atteinte,  il  est  encore  possible  que 
ralTeclion  rétrograde,  soit  spontanément,  soit 
fious  l'influence  du  traitement,  et  que  l'arlicu- 
lutioii  guérisse  avec  une  gêne  fonctionnelle 
1res  légère,  ou  môme  sans  gêne  aucune  ;  môme 
au  début  de  cette  dernière  phase,  si  la  destruc- 
lion  des  tissus  n'est  pas  étendue,  la  guérison 
peut  avoir  lieu  avec  une  certaine  limitation  des 
mouvements.  Cette  limitation  tient  à  ce  que  le 
processus  curatif  rappelle  celui  des  cicatrices  et 
qu'il  y  a  rétraction  et  induration  des  tissus  af- 
fectés; aussi  est-elle  proportionnée  à  la  sphère 
de  l'action  destructive. 

Quand  les  os  ont  suppuré  et  que  les  cartila- 
ges ont  été  détruits,  la  guérison,  quand  elle  est 
possible,  doit  s'acheter  au  prix  d'un  degré  plus 
ou  moins  marqué  d'ankylose  vraie  ou  fausse. 
Pour  expliquer  ces  faits,  il  nous  fautrecommen- 
cer  à  suivre  les  progrès  de  la  maladie  depuis  le 
moment  où  nous  l'avons  abandonnée,  c'est- 
à-dire  avec  la  cavité  articulaire  pleine  de  pus  et 
avec  les  tissus  péri-articulaires  envahis  par  les 
abcès  ou  par  des  ilôts  de  désagrégation  tout 
prêts  à  se  résoudre  en  pus.  Si  Tinflammation 

(f)  Une  description  plus  complète  de  ces  deux  pro- 
cessus connus  sous  le  nom  d'ostéosclérose  et  d'ostéô- 
malade  a  déjà  été  publiée  par  M.  le  D'  Vincent,  Ostéo- 
tnnlaciej  in  Encyclopédie  de  chirurgie.  Paris,  1885, 
tome  IV,  p.  343.  Nous  la  compléterons  dans  une  des 
pages  qui  suivent. 


continue,  la  membrane  synoviale  altérée  se  dé- 
chire ou  se  perfore  sur  plusieurs  points,  le  pus 
de  la  cavité  articulaire  se  mêle  arec  celui  des 
abcès  du  voisinage,  ou,  s'épanchant  dans  les 
tissus  environnants  qui  ne  suppurent  point  en- 
core, y  provoque  un  travail  de  pyogénèse.  L'ac- 
tion destructive  s'exerce  donc  à  la  fois  autour  et 
à  l'intérieur  de  l'articulation,  et  on  rencontre 
des  abcès  dans  la  cavité  articulaire,  dans  son 
voisinage  immédiat  et,  dans  les  cas  les  jAm 
graves,  à  une  distance  considérable  au-dessus 
et  au-dessous.  J'ai  l'habitude,  dans  mes  leçons, 
de  diviser  ces  abcès  en  intra-articulaires,  péri- 
articulaires  et  adjacents. 

Vers  cette  époque,  sinon  antérieurement,  les 
cartilages  s'ulcèrent;  cette  ulcération  se  produit 
particulièrement  et  avec  le  plus  de  rapidité  dans 
les  points  où  l'inflammation  est  la  plus  grande, 
c'est-à-dire  au  voisiiiage  des  franges,  qui  se 
mêlent  bientôt  aux  débris  cellulo- fibreux  et  car- 
tilagineux :  de  là  était  née  cette  opinion  fausse, 
très  admise  autrefois,  que  les  franges  creusent 
réellement  des  trous  dans  le  cartilage  (i).  lequel 
était  décrit  par  la  plupart  des  auteurs  comme 
une  matière  absolument  inerte  et  passive.  Au 
lieu  de  ce  mode  de  destruction  du  cartilage,  ou 
concomitamment  avec  lui,  on  peut  observer 
une  autre  série  de  phénomènes  ;  car,  si  la  ré- 
sorption des  lamelles  du  tissu  spongieux  par 
les  granulations  se  confondant  les  unes  avec 
les  autres  (voir  à  la  page  précédente),  se  fait 
sur  une  assez  large  étendue  immédiatemeit 
au-dessous  de  la  lamelle  articulaire,  cette  pli: 
que  osseuse  cède,  et,  avec  son  cartilage  d'en- 
croûtement, est  refoulée  par  le  tissu  nouveau 
dans  l'articulation,  ou  même,  quand  le  cas  est 
plus  avancé,  dans  la  masse  confuse  de  franges 
hypertrophiées  et  de  tissu  de  granulations  qui 
occupe  alors  la  cavité  articulaire.  On  trouve 
fréquemment  des  fragments  de  ce  genre  déta- 
chés ou  incomplètement  détachés  avec  la  face 
profonde  rugueuse  et  granuleuse,  comme  du 
papier  verre,  par  suite  de  l'adhérence  de  la  la- 
mefle  articulaire  désagrégée.  De  l'une  ou  l'autre 
façon,  l'intérieur  des  extrémités  osseuses  et 
l'espace  qui  formait  autrefois  une  articulation 
se  réunissent  en  une  masse  enflammée,  bour- 
geonnante, dans  laquelle  on  trouve  des  lam- 
beaux petits  ou  grands  de  ligaments,  de  capsule, 
de  membrane  synoviale  et  de  cartilage,  plus  ou 
moins  altérés  et  perdus  dans  le  tissu  élémen- 

(1)  Pour  la  discussion  de  la  nature  inflammatoire 
des  ulcérations  cartilagineuses,  voir  mon  ouvrage 
On  Diseuses  ofthe  joints^  London,  2d  éd.,  p,  339;  et 
aussi  rarticlo  du  professeur  Stricker,  vol.  h 
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taire  nouveau .  Au  ceuLre  se  trouve  encore,  sui- 
vant loules  probabilités,  une  cavité  iïicomplète- 
meut  remplie  de  pu^  el  de  débris  de  tissus. 
Cette  cavité  est  d'ordiuaire  entourée  de  cavilés 
secondaires  formées  par  désagrégation  inflam- 
matoire dans  la  substance  de  Ja  néoplasio,  et 
celles-ci  peuvent  comnxuni^^uer  soit  avec  l'es- 
paes  central»  soit  avec  l'air  extérieur,  soit  avec 
jet  deux  ;  elles  peuvent  aussi,  comme  je  vien^ 
de  le  dire»  s'étendre  à  une  distance  considéra- 
ble dtt  siège  de  l'alTeclion. 

Pendant  qne  l'arliculation  elle-même  subit 
ces  transformations,  et  môme  dès  leur  premier 
début,  les  phénomènes  ncuro- musculaires  déjii 
indiqués  (p,  î)02)  montrent  une  grande  activité 
et  se  présentent  non  plus  seulement  sous  forme 
de  spasmes  toniques,  mais  aussi  sous  forme  de 
spasmes  cloniques.  J'ai  remarqué,  il  y  a  plus  de 
vingt  ans,  que  les  spasmes  musculaires  irrégu- 
liers, connus  sous  le  nom  de  u  tressaillements 
douloureux  >%  coïncidaient  et  étaient  en  relation 
étroite  avec  cette  hypérémie  du  tissu  spongieux 
immédiatement  sous-jacent  à  la  lamelle  articu- 
laire, qui  accompagne  TinOammation  cartilagi- 
neuse <  Plus  Tafflux  de  sang  est  violent,  et  plus 
Tinflammation  est  aîguë^  plus  ces  spasmes,  ainsi 
que  les  contractions  musculaires  moins  irrégu- 
ïières,  s*observent  h  un  baut  degré.  LVlFet  de 
ces  forces  sur  une  articulation  dont  les  liga- 
ments et  les  surfaces  osseuses  sont  le  siège  des 
altérations  décrites  plus  haut,  apparaît  avec 
évidence  :  ce  doit  être  une  tendance  déplus  en 
plus  considérable  à  une  flexion  plus  grande  et 
même  à  une  flexion  anormale,  et  une  disposi- 
tion marquée  à  la  luxation,  soit  complète,  soit 
incomplète!  qui  se  fait  d'ordinaire  dans  le  sens 
de  la  flexion,  mais  quelquefois  aussi  sur  le  côté. 
Leur  effet  sur  les  cartilages,  donlTulcération  est 
tiîktée  par  l'excès  de  pression,  a  déjà  été  men- 
tionné; j'étudierai  dans  le  paragraphe  suivant 
leur  influence  sur  la  prolongation  de  Tinflam- 
malton  (1), 

(11  Bonnet,  d*»  Lyon,  croyait  qnfl  la  flexion  était 
impotée  aa  membre  par  rinftucncâ  mécaniqiie  do  la 
distension  de  ta  membrane  Bynovtate^  et  il  inatitua  an 
certain  oumbre  d'expériencea  îngénieasca  qa'il  pensa 
h  ton  venir  à  Tappui  de  eette  opinion.  La  vérité  c'est 
que  les  aniculatiooa,  qaand  elles  sont  to  siège  d'nne 
înjlammation  violente,  prennent  souvent  des  posi- 
lîons  qui  diminuent  beaucoup  retendue  de  la  caviié 
synoviale.  De  plus,  quand  le  cavité  a  été  évacuée  par 
ta  nature  ou  par  Tart,  la  position  persiste  encore  ou 
même  se  prononce  davantage  ;  tandis  que  d*autfe  part 
un  changement  de  position  a  souvent  exercé  sur  la 
guérison  une  Influence  qu'il  ne  laurail  avoir,  si  la 


Si  maintenant  un  travail  de  réparalton  vient  k 
s'établir,  il  procède  par  la  fibrillalion  progres- 
sive, mais  souvent  très  rapide,  du  tissu  de  gra- 
nulations; celui-ci,  en  s'indurant*  chasse  le  pus 
des  abcès,  qui  se  remplissent  à  leur  tour  d*élé- 
ments  nouveaux.  Toutefois,  comme  nous  avons 
vu  que  rintérieur  des  os  et  les  tissus  arîicu- 
'aires  et  péri^articulaires  étaient  réunis,  con- 
Tondus  en  une  masse  unique  par  tes  produits  < 
inflammatoires,  quand  ces  derniers  s'indurent 
et  se  transforment  en  tissu  fibreux  cicatriciel, 
il  doit  arriver  que  les  parties  sont  fixées  les 
unes  aux  autres  par  une  sorte  de  ligament 
anormal»  c'est-à-dire  immobilisées  par  une 
fausse  (mkyhse»  Quand  la  Iransformation  va  ^ 
plus  loin,  le  tissu  fibreux  se  convertît  en  os  —  il 
y  a  alors  ankytose  vraie. 

D'autre  part,  s'il  ne  se  produit  pas  de  travail 
réparateur,  la  suppuration  s'étend  de  plus  en 
plus  et  devient  de  plus  en  plus  abondante.  £ile 
envahit  non  seulement  les  parties  molles,  mais 
les  os,  dont  elle  détermine  la  tantj  ou  la  nécro&e^ 
et  le  pus,  gagnant  au  delà  de  la  partie  spon- 
gieuse, pénètre  dans  le  canal  médullaire  et  la 
moelle.  Pendant  ce  temps,  l'état  général  s'al- 
tère, soit  par  le  fait  de  ta  pyobémie,  soit  par 
le  fait  d'accidents  hectiques,  soit  à  la  suite 
de  dégénérescences  amyloïdes.  L*amputation, 
quand  elle  est  possible,  offre  alors  la  seule 
chance  de  salut* 

6ymptAiiids  de  la  synovite  soppurative. 

Bien  qu'il  soit  fort  rare  qu'une  synovite  sup- 
puralive  succède  à  une  synovite  aigiie,  simple, 
cependant  un  changement  considérable  se  pro- 
duisant dans  le  cours  de  cette  alTeclion  bénigne, 
une  fièvre  très  marquée,  surtout  si  elle  avait  été 
précédée  de  frissons,  devrait  nous  mettre  soi- 
gneusement en  garde  conire  la  possibilité  d'une 
semblable  terminaison.  D'ordinaire,  l'alFection 
que  nous  étudions  en  ce  moment  commence 
d'emblée  avec  les  signes  caraclérbtiques  de  la 
suppuration p  mais  le  diagnostic  est  naturelle* 
naenl  plus  aisé  si  les  accidents  morbide  ont  été 
précédés  par  une  plaie  ou  tout  autre  traumatisme 
grave. 

Une  douleur  très  violente  dans  une  articula- 
tion, précédée  ou  accompagnée  de  frissons, 
une  sensation  de  faiblesse  ou  de  malaise,  de  la 
fièvre  avec  une  température  élevée,  tels  sont  les 
premiers   signes  de  k    synovite    suppura live, 

tenaion  augmentait  quand  la  capacité  de  la  lynoviale 
diminue. 
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bientôt  suivis  de  rapparition  du  gonflement.  Ce 
gonflement  diffère  un  peu  de  celui  de  la  synovite 
simple  ;  l'existence  d'un  épanchement  dans  la 
cavité  articulaire  est  absolument  évidente,  mais 
les  parties  molles  environnantes  sont  également 
tuméfiées,  empâtées;  dans  les  cas  les  plus  graves, 
elles  sont  légèrement  œdémateuses,  et  conser- 
vent l'empreinte  du  doigt,  quand  on  exerce  une 
pression  prolongée.  Cet  état  œdémateux  s'ob- 
serve d'abord  seulement  au  niveau  de  l'articula- 
tion, mais,  au  bout  d'un  certain  temps,  le  seg- 
ment inférieur  du  membre  ne  manque  pas  d'y 
participer.  La  peau,  sauf  au  niveau  des  articula- 
tions profondément  situées,  se  colore  un  peu  en 
rouge,  non  pas  d'une  façon  uniforme,  mais  sur 
les  points  correspondant  au  trajet  des  lympha- 
tiques, ou  des  grosses  veines;  entre  ces  parties 
colorées,  la  peau  parait  blanche,  et  plus  tard 
comme  macérée.  S'il  existe  une  plaie  pénétrante 
de  l'articulation,  elle  prend  un  aspect  particu- 
lier; l'orifice  par  lequel  s'écoulait  la  synovie  se 
sèche  ;  les  bourgeons,  s'il  s'en  est  formé,  de* 
viennent  pAles  et  flétris,  ou,  s'il  n'en  est  pas 
encore  né,  les  bords  de  la  plaie  deviennent  li- 
vides et  grisâtres. 

Du  second  au  cinquième  jour,  suivant  la  vio- 
lence et  la  rapidité  de  la  maladie,  la  contraction 
des  muscles  (tonicité  exagérée)  détermine  une 
malposition  (t)  de  l'articulation,  qui  suit  toujours 
le  sens  de  la  flexion  et  consiste  au  début  sim- 
plement dans  une  fixité  morbide.  Mais  bientôt 
s'ajoutent  des  spasmes  cloniques,  connus  aussi 
sous  le  nom  de  «  tressaillements  douloureux  », 
et  avec  eux  la  position  du  membre  peut  devenir 
réellementanormale;-  la  flexion  peut  dépasser 

(1)  J'emploie  cette  expression  dans  un  sens  qui 
n*est  peut-être  pas  absolument  ordinaire;  ainsi  la 
position  d*un  membre  peut  ôtre  vraiment  anormale, 
ou,  tout  en  étant  normale,  devoir  uniquement  son 
caractère  vicieux  à  sa  fixité  ;  par  exemple,  un  genou 
fléchi  à  angle  droit  n^est  point  dans  une  position 
vicieuse,  puisque  cette  position  peut  ôtre  prise  cent 
fois  dans  le  courant  d*une  journée  ;  mais,  si  cette  posi- 
tion est  plus  ou  moins  fixe  et  que  le  sujet  ne  puisse 
modifier  cet  angle  do  flexion,  il  y  a  malposition  par 
fixité,  alors  môme  que  le  chirurgien  peut  avec  très 
peu  de  force  en  faire  varier  Tangle.  A  cette  fixité 
peut,  ou  non,  s'ajouter  quelque  condition  anormale 
dans  les  rapports  réciproques  des  os,  ou  bien  la 
flexion  peut  ôtre  portée  au-delà  de  ses  limites  natu- 
relles ;  une  position  vicieuse  s*aJoute  alors  à  la  malpo- 
sition  par  fixité.  Mais  quand  J'emploie  le  mot  «<  mal- 
positloa  »  sans  qualificatif.  J'entends  désigner  indif- 
féremment Tun  do  ces  doux  états  ou  ces  deux  états  à 
la  fois  ;  c'est  un  terme  général,  abstrait,  4*autant 
plus  commode  qi)Ml  ne  précise  pas. 


ses  limites  naturelles,  ou  il  peut  se  pradniit 
quelque  subluxation.  Dans  TinterTalle,  les  miu- 
clés  affectés  de  ces  spasmes  s'atrophient  très  ra- 
pidement, mais  c'est  surtout  le  segment  de 
membre  situé  au-dessus  de  Farticulation  qui 
maigrit  rapidement.  Cet  amaigrissement  dit 
souvent  croire  à  une  augmentation  da  gODfl^ 
mentarticulaire,  parce  que  l'articulation,  se  trou- 
vant entre  deux  portions  atrophiées,  parait  na- 
turellement plus  volumineuse.  La  mensuration 
fait  reconnaître  cette  erreur. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  caractère  delà 
fièvre  change  un  peu;  au  début,  bien  qu'élevée, 
elle  était  modérément  uniforme,  mais  elle  de- 
vient, tôt  on  tard,  très  irrégulière,  et  le  tablean 
thermographique  indique  des  variations  éten- 
dues. Pendant  ce  temps,  la  langue  se  reconvie 
d'un  enduit  sabural,  et  lô  pouls  devient  petit 
et  faible. 

A  ce  moment,  le  chirurgien,  qui  voit  le  ma» 
lade  pour  la  première  fois,  se  trouve  en  présence 
de  bien  des  questions  difficiles,  relatives  au 
pronostic,  qu'il  doit  résoudre  pour  établir  son 
traitement;  c'est  seulement  ainsi  qu'il  peut  dé- 
cider  s'il  cherchera  le  rétablissement  des  mon- 
vements  ou  une  ankylose  plus  ou  moins  com- 
plète. Les  signes  défavorables  sont  un  état  plos 
ou  moins  œdémateux  du  segment  inférieur  do 
membre,  une  peau  sèche  et  furfuracée,  de  li 
rougeur  par  plaques  au  niveau  de  rarticulatioo, 
et  une  aggravation  progressive  des  symptômei^ 
tant  locaux  que  généraux.  Néanmoins,  pour» 
river  à  une  opinion  certaine,  il  est  avantageai 
d'administrer  un  anesthésique,  gr&ce  auquel  ce 
peut  faire  un  examen  plus  complet,  mais  tou- 
jours avec  la  plus  grande  douceur.  La  palpatioo 
permet  de  déterminer  la  quantité  de  l'épancbe- 
ment  et  le  degré  de  distension  de  la  membrane 
synoviale,  comme  aussi  de  reconnaître  l'exis- 
tence et  la  situation  des  abcès  circonvoisins, 
ainsi  que  l'existence  ou  l'absence  de  tuméfac- 
tion osseuse.  Puis  on  peut  faire  mouvoir  douce- 
ment  l'articulation,  de  façon  à  noter  particuliè- 
rement les  points  suivants  :  Les  os  se  meuvent- 
ils  l'un  sur  l'autre  sans  crépitation?  l'existence 
de  ce  symptôme  annonce  naturellement   qu'il 
s'est  produit  une  ulcération  des  cartilages,  bien 
que  son  absence  n'indique  pas  le  contraire,  car, 
dans  ces  ulcérations,  l'os  situé  au-dessous  est 
souvent  protégé  par  des  bourgeons.  Le  segment 
inférieur  du  membre  se  meut-il  sur  l'autre  dans 
les  conditions  et  l'étendue  normales  ?  Existe-t-il 
une  mobilité  anormale,  comme  par  exemple  un 
glissement  latéral  ou  antéro-postérieur  du  eu- 
Ijitqs  sur  l'humérus,  ou  du  tibia  sur  le  fémur  î 
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Le  fait  de  pouvoir  répondre  négativement  h 
tûQlcs  ces  questions  permellraii  d'établir  un 
pronostic  favorable  et  légiUmeriiil  des  efforts 
persévérants  pour  conserver  l'articulation. 

Dans  ses  progrès  ultérieurs*  raffection  peut 
encore  demeurer  arguë  :  des  abcès  pointent  ou 
montrent  une  tendance  à  pointer  dans  différents 
endroits,  soit  immédiatement  au  niveau,  soît  à 
une  petite  distance  de  l'articulation  (1),  et  la 
jlexion  se  prononça  de  plus  en  plus  ;  le  mem* 
bre  se  dévie  fréquemment,  soit  qu'il  se  produise 
une  subluxationf  $oitpiut<^t  qu'il  y  ait  dîastasis, 
comme  chez  les  jeunes  sujets;  l*os  peut  s'exTo* 
lier,  ou  bien  on  peut  arriver,  avec  le  stylet  explo* 
rateur,  sur  une  surface  osseuse  dénudée  et  ra- 
mollie. Dans  quelques  cas,  des  fragments  de 
cartilages  sortent  avec  le  pus.  Pendant  cette 
AUCcessioQ  d'accidents,  les  souffrances  du  ma- 
lade sont  très  vives;  il  mange  et  dort  fort  peu, 
est  en  proie  à  des  sueurs  profuses,  et  maigrit  ra- 
pidement; la  fièvre,  qui  était  d*abord  sthénique, 
prend  un  caractère  astbénîque  ou  typhoïde, 
pour  aboutir,  si  le  malade  survit,  à  de  l'hecti- 
cité.  LsL  terminaison  fatale  peut  être  due  à  la 
pyoémiei  à  l'épuisement  avec  dégénérescences 
amyloïdes,  ou  quelquefois  à  une  forme  rapide 
de  tuberculose. 

Si,  au  contraire,  raffection  est  en  voie  de  s'a- 
méliorer^  un  des  premiers  signes  annont^ant 
cette  modification  heureuse  consiste  dans 
rabaissement  et  dans  Tégalité  plus  marquée  de 
la  lempérature  ;  la  douleur  devient  moindre,  les 
•ueurs  cessent,  l'écoulement  de  pus  diminue 
peu  à  peUf  les  abcès  se  réduisent  k  des  trajets 
fistuleu!!^,  et  ceux-ci,  débarrassés  des  bourgeons 
qui  sorlaient  par  leurs  orifices,  guérissent  l'un 
après  Tatitre,  en  laissant  des  cicatrices  dépri* 
niées,  quelquefois  même  très  fortement,  tandis 
que  la  mobilité  anormale  fait  place^  à  une  fixité 
de  plus  en  plus  considérable.  Si  le  sujet  est 
jeune,  on  peut  observer,  quand  l'articulation 
est  guéne,  que  les  extrémités  des  os  sont  plus 
petites  que  de  l'autre  ci»té;le  fait  peut  ne  pas 
être  appréciable  immédiatement  après  la  guéri- 
son,  mais  il  le  devient  bientùt  après,  et  en 
même  temps  le  n>embre  se  montre  plus  court 
que  son  congénère.  Après  une  crise  violente  de 
synovite  suppurative,  raccroissement  des  épi- 
physes  cesse,  et  il  en  est  de  même  de  Faccrois- 
lement  en  longueur  des  os  par  les  cartilages 

(I)  Les  iU{»purttioos  algues  arrivent  à  là  surface  de 
la  peau  par  une  voie  très  directe;  lea  abcès  chroni- 
ques sont  le  plu»  ordinairement  déviés  par  les  apo 
oévroses  qu'ils  rencoatreiitt  et  suivent  un  trajet  dé- 
lourné,  en  fsisani  de  ^èf  loa^  circt^its,  ' 


épiphysaires  avotsinanl  rartîculalîôn.  C'est  ce 
4|u'it  ne  faut  jamais  perdre  de  vue,  quand,  dans 
le  pronostic,  on  cousidère  Favenirdu  malade  ; 
cet  arrêt  de  développement  a  naturellement 
moins  d'importance  pour  le  membre  supérieur 
que  pour  le  membre  inférieur. 

Traitement  de   la   synovite  snpparutivo, 

Les  plaies  pénétrantes  des  articulations  ne 
sont  pas  nécessairement  suivies  de  suppuration, 
mais  cOes  doivent  toujours  âtre  trailécs  au  point 
de  vue  de  la  possibilité  de  cet  accident*  Jusque 
dans  le^  derniers  temps,  j'avais  pour  habitude 
de  laver  soigneusement  et  même  dlnjecter  les 
plaies  de  ce  genre  avec  une  solution  tiède  d  a- 
cide  phènique  à  3  ou  4  p.  100.  Aujourd'hui,  je 
me  sers  du  glycérolé  borique  (boro-glycéride) 
du  professeur  Barlî  (t),  dans  la  proportion  d'une 
partie  d*acide  borique  sur  20  de  glycérine.  Je 
me  trouve  d*autant  njieux  de  cette  préparation 
qu'elle  n'est  pas  irritante;  on  peut  remplir  la 
plaie  et  Tarticulation  elle-même  avec  une  solu- 
tion de  ce  genre,  sans  crainte  de  déterminer 
aucune  inflammation  par  le  contact  du  liquide. 
En  môme  temps,  il  fatit  débarasser  avec  soin  ta 
plaie  des  saletés  et  autres  corps  étrangers  qu'elle 
peut  contenir  et  placer  le  membre  dans  un 
appareil  qui  loblige  au  repos  absolu.  Je  préfère 
un  appareil  qui  puisse  être  enlevé,  car  tes  appa- 
reils pMlrés,  amidonnés  ou  silicates,  doivent 
être  fendus,  s'il  survient  de  rififlumniation  et 
du  gonflement,  à  un  moment  où  tous  les  dé- 
placements du  membre  sont  k  lu  fois  extrême- 
ment douloureux  et  nuisibles.  Lu  plaie  doit  être 
recouverte  de  plusieurs  couches  de  liut  ou  de 
coton,  imbibé  de  glvcérolé  borique,  et  il  peut 
être  avantageux  d'administrer  un  simple  apéritif, 
avant  d*abandonner  le  blessé.  Si  rarticulation 
suppure,  le  traitement  est  le  môme  que  dans 
les  cas  qui  ne  sont  pas  d'origine  Iraumatique, 

Un  purgatif  cholagogue  énergique  doit,  aus- 
sitôt qu'apparaissent  les  symptômes  prémoni- 
toires, commencer  le  traitement;  il  fiiut  ensuite 
recourir,  suivant  la  force  du  malade  et  le  mode 
de  Télévation  Ihermométrique,  aux  agents  anti- 
pyrétiques. On  peut  donner  aux  malades  les 
plus  faibles,  quand  il  s'est  fait  une  poussée 
lébrile  rapide,  une  forte  dose  de  quinine  (de 
t\Ù  centigrammes  à  !5','20)  suivie  de  petites 
doses  fréquemment  renouvelées;  dans  d'autres 

(1)  Voir  R.  Barwolï,  Borogli/ctride  in  opérai ive  iur* 
gety,  Lancet,  may  I8KÎ;  voir  encoro  un  mémoire  lu 
par  mot  k  la  itéuuiotr  de  Warwick  de  la  **  Brlitfth  l|ç« 
dical  A9$oclnioQ  it,  aoQi  \m. 
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cas,  la  teinture  d'aconit,  à  la  dose  d'une  à  trois 
gouttes  toutes  les  heures,  ou  toutes  les  deux 
heures,  mérite  la  préférence;  d'autres  fois, 
c'est  le  citrate  ou  l'acétate  d'ammoniaque.  Il  est 
aussi  nécessaire  d'avoir  recours  à  quelque 
opiacé;  le  mieux  est  de  l'employer  sous  forme 
d'injection  hypodermique  (morphine)  ou  de 
suppositoire,  et  il  est  sou?eut  utile  de  le  com- 
biner à  la  belladone  ou  à  l'atropine.  D^autres 
médicaments,  comme  la  digitale,  le  tartre  stibié 
ou  l'ipéca,  peuvent  trouver  leur  application  dans 
certains  cas. 

Dans  le  traitement  local,  la  première  indication 
à  remplir  c'est  ôHmmobiliser  le  membre  dans  une 
bonne  position;  c'est-à-dire  que,  si,  à  sa  pre- 
mière visite,  le  chirurgien  trouve  le  membre 
dans  la  position  qu'il  désire,  il  doit  immédiate- 
ment appliquer  un  appareil  convenable  ;  mais, 
si  le  membre  a  déjà  pris  une  mauvaise  position 
—  ce  qui  arrive  quelquefois  très  rapidement—, 
il  faut  recourir  à  Tanesthésie  et  redresser  le 
membre.  Quand  l'affection  est  encore  assez 
récente,  il  n'est  pas  besoin  de  force  ;  même,  si 
le  membre  est  placé  de  façon  à  ce  que  son 
poids  agisse  dans  le  bon  sens,  il  prend  de  lui- 
même  la  position  voulue.  Pendant  le  sommeil 
anesthésique,  il  faut  appliquer  l'appareil  né- 
cessaire, et,  à  moins  que  la  maladie  ne  siège 
à  l'épaule  ou  à  la  hanche,  le  membre  doit  être 
suspendu  :  à  l'aide  de  poulies  et  de  contrepoids 
s'il  s'agit  du  membre  supérieur  ;  à  l'aide  du 
berceau  de  Salter  (voir  vol.  IV,  fig.  i219,  244), 
s'il  s'agit  du  membre  inférieur. 

On  obtient  un  double  avantage  en  ramenant 
ainsi  l'articulation  à  une  position  convenable  ; 
d'abord,  les  souffrances  du  malade  sont  très 
sensiblement  diminuées,  tandis  que  la  violence 
de  la  maladie  est  souvent  arrêtée  net  ;  ensuite, 
si,  dans  le  cours  des  événements,  il  doit  se 
produire  une  ankylose,  le  membre  se  trouve 
dans  la  position  où  il  peut  être  le  plus  utile. 
C'est  ainsi  que  l'épaule  doit  être  disposée  de 
façon  à  ce  que  le  coude,  un  peu  écarté  du  tronc, 
se  trouve  légèrement  en  avant  du  milieu  du 
côté;  le  coude  doit  être  mis  à  angle  droit;  le 
poignet  dans  la  rectitude  ;  le  genou  aussi  dans 
la  rectitude,  non  point  absolue,  mais  presque 
complète  ;  et  le  pied  placé  de  façon  à  ce  que  son 
grand  axe  fasse  un  angle  droit  avec  celui  de  la 
jambe  (i). 

Quand  les  symptômes  indiquent  que  la  sup- 
puration s'est  établie  ou  va  s'établir,  le  choix  de 

(1)  Les  affections  de  la  hanche  offrant  certaines 
partiealtrités,  leur  étade  est  renvoyée  plos  loin. 


l'appareil  prend  une  grande  importance,  car  il 
ne  suffit  plus  de  maintenir  simplement  le  mem- 
bre avec  un  appareil  plâtré.  L'articulation  doit 
être  immobilisée  d'une  façon  parfaite  et  demeu- 
rer  cependant  accessible. 

Vépaule  peut  être  fixée  au  tronc  par  un  ban- 
dage, avec  simple  interposition  d'uu  coussin 
cunéiforme  (dit  de  Stromeyer)  ou»  ce  que  je 
préfère,  d'un  appareil  formé  de  deux  attelles 
en  feutre  poro-plastique;  pour  un  sujet  adulte, 
une  de  ces  attelles  mesure  22  centimètres  de 
large  à  sa  partie  inférieure  et  12  à  sa  partie  su- 
périeure; elle  doit  être  modelée  sur  le  côté  du 
thorax  et  remonter  jusqu'aux  bords  de  l'aisselle; 
l'autre  attelle,  large  d'environ  10  centimètres, 
est  modelée  sur  la  face  interne  du  bras.  Quand 
le  feutre  est  sec,  on  enlève  les  deux  attelles  et 
on  les  réunit  ^  l'aide  de  deux  tiges  de  cuivre, 
fixées  par  des  rivets;  la  tige  la  plus  haute  est 
disposée  de  façon  à  maintenir  les  extrémités 
supérieures  des  deux  attelles  à  une  distance  de 


Fig.  1387.  —Appareil pour  Tépaale. 

2  centimètres  et  demi,  tandis  que  la  longueur 
de  la  tige  inférieure  doit  être  réglée  suivant 
l'écartement  que  l'on  veut  assurer  entre  le 
coude  et  le  tronc. 

Le  coude  est  facile  à  immobiliser.  Mes  préfé- 
rences sont  pour  un  appareil  fait  de  deux  gout- 
tières métalliques,  ayant  respectivement  la  lon- 
gueur du  bras  et  de  l'avant-bras,  chacune  de  ces 
gouttières  se  continue,  à  une  de  ses  extrémités, 
par  une  large  languette  de  métal,  percée  d'un 
trou  pour  recevoir  une  vis  à  écrou  destinée  à 
réunir  les  deux  segments  de  l'appareil.  La 
gouttière  anti-brachiale  est  échancrée  sur  ses 
bords  à  l'autre  extrémité  qui  répond  à  la  main  ; 
elle  est  moins  large  que  la  gouttière  brachiale. 
Les  deux  gouttières  doivent  être  disposées  à  an- 
gle droit  l'une  sur  l'autre.  Le  membre  doit  être 
suspendu  dans  une  écharpe  double,  à  l'aide 
d'un  contrepoids. 
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Le  poignet  peut  être  traité  sur  une  simple  pa- 
lette «Jroite  ;  ou,  ce  qui  vaut  oiieux,  surrattelle 
(fîg,  l3a.S)  dont  on  se  sert  après  la  résection  du 
poignet,  en  ayant  bien  soin  de  soutenir  les 
doigts  et  le  pouce. 


Le  genou  peut  Ôtre  traité  sur  une  attelle  de 
Mac-Inlyre,  convenablement  suspendue;  mais, 
si  utile  que  soit  cet  appureU  dans  la  synovite 
simple,  il  n'est  pas  également  recommandablo 
dans  cette  forme  plus  grave  de  raffection,  et 


Fjf .  1SS6.  —  Apf  areB  pour  Le  poignet. 


cela  pour  deux  motifs  :  sa  construction  est  trop 
grossit're;  la  contention  qu'il  assure  est  insuf- 
fisanle.  l'ai»  dans  le^  derniers  temps^  obtenu 
deux  fois  la  guérison  d'une  synovite  suppurée 
grave  —  une  roUavec  ankylose,  mais  une  fois  en 
conservant  des  mouvements  fort  étendus  —  à 
l'aide  de  Tappareil  que  j'ai  îttiaginé,  il  y  a  quel- 
ques années  pour  le  traitement  consécutif  de  la 
résection  du  genou.  11  consiste  (Ûg.  1339)  eu  deux 


gouttières  métalliques,  Tune  pour  la  cuîssCi 
Taulre  pour  la  jambe  et  le  pied,  que  réunissent 
deux  armatures  d'acier,  coudées  à  angle  droit  de 
fa<;on  à  demeurer  écartées  de  la  face  postérieure 
de  Tarticulation  ;  et,  en  une  tige  de  fer  arrondie 
allant  du  pli  de  l'aine  à  fextrémité  du  métatarse, 
mais  présentant  aussi  un  coude  au  niveau  du 
genou.  Ces  appareils,  une  fois  mis  en  place,  sont 
maintenus  à  Taide  d'un  bandage  plâtré,  ap- 


Flg*  1339.  —  Appureil  poar  le  geoou. 


pliqué  avec  une  suffisante  solidité  sur  la  cuisse 
et  sur  le  pied  et  la  jambe,  sans  comprendre  le 
genou,  qui  se  trouve  ainsi  h  découvert  sur  tout 
son  pourtour  pour  les  besoins  du  traitement. 
L'appareil  de  Thomas  pour  le  genou  est  d'une 
construction  bien  entendue;  mais  il  a  le  défaut 
de  recouvrir  toute  la  face  postérieure  et  une 
partie  considérable  des  faces  latérales  de  l'arti- 
culation, sur  laquelle  on  ne  peut  arriver  pour 
pratiquer  les  incisions  nécessaires,  ou  pour 
tout  aulre  objet.  Il  consiste  en  deux  tiges  mé- 
talliques rondes,  se  réunissant  au-dessous  de  la 
plante  du  pied,  ou,  s'il  est  de  petites  dimensions, 
dune  seule  tige  repliée  sur  elle  de  façon  à 
former  une  anse  au-dessous  de  la  plante  du 
pied,  tandis  que  les  deux  branches  latérales  re- 
montent le  long  des  faces  interne  et  externe  du 


membre  ;  la  branche  interne  est  un  peu  plus 
courte  que  rexterne,  de  sorle  que  Tanneau  ova- 
laire  en  rnétal,  sur  lequel  elles  se  terminent,  est 
incliné  sur  elles  suivant  un  angle  de  \b'\  pour 
s'accommoder  au  périnée  et  à  la  tubérosité  de 
llscliioii  qui  lui  fournit  son  principal  point 
d'appui,  comme  aussi  au  pli  de  Vaine  et  à  la 
face  externe  de  l'iléon.  Liicîiement  tendue  entre 
ces  tisres  se  trouve  une  large  bande,  une  sorte 
de  tablier  de  cuir,  qui  doit  supporter  le  membre; 
ce  tablier  présente  à  chacun  de  ses  bords  deux 
ou  trois  fentes  destinées  à  laisser  passer  une 
bnude  (1).  M.  Thomas  conseille  aussi  d'employer 
dans  les  cas  graves  un  couple  de  roues  réunies 

(I)  Thomas,  Oit  the  ireatmeni  of  Bip^  Knetf  and 
à  nk te- joint  Disease. 
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par  un  essieu  portant  une  rainure  ;  cette  rai- 
nure doit  recevoir  Tanse  formée  au-dessous  du 
pied  par  les  tiges  de  métal  et  sert  ainsi  à  main- 
tenir la  face  postérieure  du  membre  écartée  du 
lit;  mais  il  vaut  beaucoup  mieux  suspendre 
tout  l'appareil. 

D*après  l'inventeur,  cet  appareil  immobilise- 
rait parfaitement  et  absolument  l'articulation  — 
assertion  dont  mon  expérience  personnelle  m'a 
appris  à  suspecter  beaucoup  l'exactitude;  il  y  a 
toujours  un  certain  jour  entre  le  bord  du  tablier 
auquel  le  membre  est  fixé  et  l'armature  métal- 


Fig.  1340.  —  Appareil  de  Thomas  pour  le  genou. 

lique.  En  outre,  cette  armature  même  gêne 
beaucoup  le  chirurgien,  qui  est  obligé  d'aller 
chercher  l'articulation  mdade  dans  une  sorte 
de  fossé.  On  pourrait  faire  disparaître  une 
grande  partie  de  ces  inconvénients  en  coudant 
les  deux  tiges  de  fer  au  niveau  du  genou,  et  en 
faisant  le  tablier  de  cuir  en  deux  parties,  l'une 
pour  la  cuisse  et  l'autre  pour  la  jambe,  de  façon 
à  laisser  ouverte  la  portion  correspondante  à  la 
région  poplilée. 

L'expérience  des  derniers  temps  m'a  con- 
vaincu que  le  moyen  le  plus  efficace  d'immobi- 
liser le  genou  est  fourni  par  l'appareil  de  Dum- 
browski.  Cet  appareil  est  décrit  et  représenté  plus 
loin,  sous  la  forme  où  on  l'emploie  dans  les 
affections  articulaires  chroniques,  mais,  quand 
on  veut  s'en  servir  pour  une  synovite  suppura- 
tive  aiguë,  le  fabricant  n'a  pas  besoin  de  perdre 
son  temps  à  faire  l'anneau  ischio-périnéal  ma- 
telassé. Les  attelles  de  feutre  poro-plastique  et 
les  tiges  verticales  d'acier,  se  réunissant  sous 
la  plante  du  pied,  sont  seules  nécessaires  ;  mais 
les  dernières  doivent  être  fortement  coudées  en 
dehors  au  niveau  du  genou,  afin  de  donner  au 
chirurgien  un  libre  accès  vers  l'articulation  e! 
aussi  de  laisser  de  la  place  pour  le  gonflement 
nouveau  qui  pouvait  survenir. 

Le  coU'de-pied  peut  être  immobilisé  de  di> 
verses  façons.  Dans  les  cas  graves,  le  segment 
inférieur  de  mon  appareil  pour  le  genou,  avec 
une  enveloppe  plâtrée,  laissant  l'articulation  à 
nu,  constitue  le  moyen  d'immobilisation  le  plus 
solide  et  le  plus  sûr.  Mais  on  peut  faire  un  ap- 
pareil plus  simple  en  modelant  sur  la  jambe  et 
je  pied;  y  compris  la  plante,  un  morcçau  4e 


feutre  poro-plastique.  Ce  morceau  doit  entourer 
plus  de  la  demi-circonférence  de  la  jambe  et 
comprendre  en  entier  le  talon,  le  bord  et  la 
plante  du  pied,  jusqu'à  la  racine  de  l'orteil  (gros 
et  petit).  Si  on  croit  utile  de  s'assurer  une  im- 
mobilité plus  c<»mplète,  on  peut  faire  cet  appa- 
reil en  deux  parties,  l'une  pour  le  côté  interne, 
et  l'autre  pour  le  côté  externe  du  membre.  On 
enlève  le  feutre,  une  fois  sec,  et  on  y  fixe  à  l'aide 
de  rivets  un  couple  d'armatures  coudées  (pré- 
parées à  l'avance),  de  façon  à  former  une  sorte 
de  pont  au-dessus  de  l'articulation  ;  la  portion 
d'attelle  comprise  dans  l'écartement  de  l'arma- 
ture peut  ensuite  être  coupée.  Le  membre  doit 
toujours  être  suspendu  dans  un  berceau  de 
Salter. 

Quel  que  soit  l'appareil  auquel  on  donne  la 
préférence,  je  ferai  remarquer  que,  dans  cette 
maladie,  l'immobilisation   complète    constitue 
une  des    indications  essentielles,    tandis  qae 
l'autre  indication,  qui  peut  bien  n*étre  pas  la 
moins  importante,  consiste  à  pouvoir  arriver 
directement  sur  presque  tous  les  points  de  l'ar- 
ticulation, ce  qui  permet,  quand  il  est  néces- 
saire, de  procéder  chaque  jour  à  un  examen 
complet;    autrement,  les  collections    de  pus 
peuvent  fort  aisément  échapper  à  l'attention  oa, 
si  par  hasard  on  les  découvre,  on  ne  peut  guère 
les  traiter  qu'en  enlevant  l'appareil,  ce  qui  tsl 
douloureux  et  peut  avoir  des  dangers .    L'appi- 
reil  doit  être  préparé  immédiatement  et  ap^ 
que  aussitôt  que  possible,  dès  que  les  signe? 
annonçant  la  suppuration  se  sont  manifesta; 
mais,  quand  il  est  évident  qu'il  ne  s'est  poinl 
encore  formé  de  pus,  on  peut  quelquefois  em- 
pêcher cette  formation  en  employant  un  réral- 
sif  énergique,  comme  la   teinture  d'iode  très 
concentrée  (3«',60  ou  4»',30  d'iode  pour  30  gram- 
mes d'alcool  absolu),  ou  le  cautère  actuel.  Les 
inconvénients  qui  résultent  de  cette  pratique,  si 
elle  ne  produit  pas  l'efTet  désiré,  m'engagent  à 
ne  la  recommander  que  pour  des  faits  excep- 
tionnels.   Une    réfrigération     intense,    allant 
presque  jusqu'à  la  congélation,  offre  plus  d'a- 
vantages ;  on  peut  la  réaliser  à  l'aide  d'une 
vessie  ou  d'un  sachet  contenant  de  la  glace  pi- 
lée,  seule  ou  additionnée  d'un  peu  de  sel.  Mais 
l'application  de  ce  moyen,  quand  elle  est  faite 
peu  de  temps,  n'a  aucune  valeur;  il  faut  la 
maintenir  un  laps  de  temps  considérable.  Trou- 
ve-t-on,  au  contraire,  l'articulation    fluctuante 
et  tendue,  et  le  caractère  de  la  douleur,  le  degré 
de  la  fièvre  sont-ils  de  nature  à  faire  penser  que 
le  liquide  de  l'épanchement  peut  bien  ne  pas  être 
du  pus,  une  incision  90U8TCutanée(p.  51?)  am^ 
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liera  un  grand  aoulagemcnU  ei  c'esL  aussi  le 
traitement  qui  est  le  plus  susceptibk  de  procu- 
rer la  guérisQn.  Alars  même  que  k  tluctuatiou 
est  due  k  la  présence  de  pus,  il  n*y  a  pas  A 
craiiïdre  délaisser  ce  liquide  s'infiltrer  dans  les 
1  issus  péri-articulaires  ;  si  la  maladie  cède,  il  se 
résorbera;  si  elle  suit  son  cours,  un  ajicès 
extérieur  à  rarticnlation  est  préférable  à  un 
abcès  formé  à  l'inlèrieur  du  sac  synovial. 

Mais  il  faut  bien  comprendre  qu'en  établissanl 
celte  ligne  de  conduite,  j'ai  en  vue  les  cas  tjui  ne 
sonl  pas  bien  dessinés  —  ceux  dans  lesquels  on 
peul  encore  se  demander  sll  s'esl  formé  du 
pus.  Quand  tous  les  symplOmes  indiquent  que 
la  cavité  articulaire  est  le  siège  d'un  abcès  aigu, 
qne  eel  abcès  augmente  de  volume  et  que  les 
veines  superficielles  sont  fortement  marquées, 
il  est  plus  prudent  de  recourir  à  des  moyens 
plus  énergiques.  Il  faut  pratiquer  aussitôt  dans 
rarticulalion  des  incisions  assez  larges  pour 
donner  au  pus  une  issue  facile  (1),  mais  en  pro- 
cédant de  façon  à  se  mettre  a  l'abri  de  la  putri- 
dite.  Depuis  quelques  mois,  j'ai  abandonné  le 
spravt  les  pansements  compliqués,  etc»,  de  la 
méthode  du  professeur  Lister,  et  je  trouve  que 
les  lavages  répétés  de  la  cavité  purulente  cl  les 
irrigations  avec  la  solution  d'acide  borique  dans 
la  glycérine  (à  5  p.  iO-O),  l'acide  phéniquc 
(3  p.  100),  et  l'eucalyptol  sont  plus  sûrs  et 
aussi  efOcaccs,  tout  en  permettant  d'examiner 
le  membre  aussi  souvent  qu'on  le  désire  sans 
qu'il  soit  nécessaire  d'enlever  aucun  bandage 
et  d'imposer  ainsi  au  membre  un  déplacement 
douloureux.  Le  choix  de  remplacement  pour  l  in- 
cision ou  les  incisions  peu  lélre  sans  danger  laissé 
aux  conntijssances  anatomiques  du  lecteur; 
cèlui-ci  doit  également  être  guidé  par  l'observa- 
lion  du  point  ou  la  tension  est  la  plus  grande, 
et  aussi  parla  position  de  l'articulation,  car  l'ou- 
verture doit  être  la  plus  décliva  possible,  pour 
mieux  se  prêter  au  drainage  complet. 

Après  qu'on  a  rempli  ces  indications  théra- 
peutiques essentielles  (bonne  position  du  mem- 
bre, repos  absolu,  contention  exacte  et  drainage 
minutieux),  le  reste  du  traitement  ressemble 
beaucoup  îi  celui  de  tout  autre  abcès  profond. 
Ilfaut  pratiquer  à  Taide  soit  d'une  seringue,  soit 
d'un  irrigateur,  des  lavages  de  la  cavité  puru- 
lente avec  une  solution  détersive  etanlisepiique, 
et  prendre  bien  soin  que  tes  tubes  à  drainage 
soient  libres  et  perméables  ;  l'articulation  doit 

1)  Ce  iraitenierU  éuii  tombé  en  désuétude  dcpuli 
répoque  de  tes  premiers  défenseu^^s,  J.-L.  Petit  et 
plus  tard  Boyer;  il  &  été  remis  en  ttonnour  par  M.  Gay 
{M éd.  Timn  and  Gazette,  yq\,  XXJV,  p.  iiU/. 


;uïssi  être  examinée  fréquemment,  de  peur  qu'il 
ne  se  forme  quelque  abcès  nouveau,  qui,  en  se 
iéveloppant  à  Tinsu  du  chirurf^'ien,  fuse  vers  lô 
"laul  du  membre.  C'est  surtout  quand  le  iher- 
nomètre  monte  de  nouveau  qu'il  faut  faire  cet 
oxamen  avec  le  plus  de  soin,  naturellement  sans 
déranger  ni  faire  mouvoir  l'articulation.  Si  le 
Î>u5  a  été  complètement  évacué  par  le  premier 
débridement  de  la  cavité  synoriale,  le  tber* 
niomètre  tombe  de  39*  ou  40"  presque  au  niveau 
de  la  normale.  S'il  se  produit  à  quelque  moment 
une  élévation,  pas  brusque,  mais  graduelle  pen- 
dant plusieurs  jours,  il  y  a  suivant  toute  pro- 
babilité, rétention  du  pus,  et  il  faut  livrer  pas* 
sage  à  ce  dernier,  siégeûl-i!  à  une  profondeur 
extrôme.  Quand  le  thermomètre  demeure  im- 
mobile entre  37"  etS^Î^,  8,  on  peut  admettre  qu  il 
ne  se  forme  pas  de  pus  nouveau;  il  est  au  con- 
traire probable  que  Tarticulation  passe,  dans  des 
conditions  favorables  et  satisfaisantes,  par  les 
différentes  phases  du  processus  de  réparation  ; 
c'est-à-dire  que  la  partie  en  suppuration^  qu'elle 
soit  limitée  ou  étendue,  qu'il  s'agisse  même  de 
toute  rarticulalion,  est  envahie  par  un  travail  de 
bourgeonnement  réparateur,  pendant  lequel  le 
chirurgien  doit  surveiller  les  fragments  de  car- 
tilage qui  peuvent  se  détacher  et  qui,  en  se  pré- 
sentant aux  oriBccs  des  abcès,  peuvent,  si  on  ne 
les  extrait,  empêcher  l'écoulement  convenable 
du  pus.  C'est  ainsi  qu'il  doit  guider  le  malade  à 
travers  les  dangers  inséparables  d'un  abcès  pro- 
fond au  voisinage  ou  dans  Viiitervalle  des  os;  il 
doit  surveillrr  la  marche  du  pus,  combattre  sa 
tendance  à  fuser,  surtout  en  haut,  le  long  et 
près  de  l'os  :  il  doit  surtout  surveiller  dans  les 
premiers  temps  Télat  général  du  malade,  en 
songeant  au\  risques  de  pyoêmie.  Plus  tard,  et 
quand  la  suppuration  a  duré  longtemps,  il  doit 
rei'hercher  les  signes  de  la  flëvre  hectique  et 
surtout  de  la  dégénérescence  amyloïde  des  vis- 
cères. L'amputation  offre  quelquefois  la  seule 
chance  de  conserver  rcxislence, 

1^1  ais,  quand  ces  dangers  ne  se  montrent  pas^ 
ou  que,  s'étant  montrés,  ils  ont  été  combattus 
avec  avantage,  les  processus  locaux  s'achèvent 
dans  les  conditions  exigées  ;  les  tissus  pyogé- 
uiqueetde  granulations  s'indurcnt  pour  former 
une  masse  fibreuse,  une  sorte  de  tissu  cicatri- 
ciel, 1^  chirurgien  peut  alors  j  par  son  Irai  te  ment, 
favoriser  rétablissement  d'une  ankjlose  vraie, 
ou  bien  il  peut  essayer  de  conserver  une  ankv- 
lose  fausse.  D'une  façon  générale,  il  vaut  mieux, 
pour  le  membre  supérieur,  rechercher  cette  der- 
nière terminaison,  en  imprimant  à  l'articulation 
les   mouvements  pa^^tfs  plus  ou  moins  éner- 
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giques,  suivant  les  circonstances.  A  la  hanche 
(où  la  synovite  suppurative  est  une  affection  très 
rare  et  très  meurtrière),  la  plus  légère  mobilité 
est  un  résultat  fort  heureux,  mais  difficile  à 
obtenir.  Au  genou,  la  décision  à  prendre  dé- 
pend beaucoup  de  la  circonstance  suivante:  S'il 
existait  une  mobilité  anormale,  surtout  une  mo- 


bilité latérale,  il  vaut  mieux  chercher  Tanky- 
lose  vraie,  de  peur  d*avoir  ensuite  une  articula- 
tion lâche,  en  fléau.  Une  légère  mobilité  est  à 
désirer  pour  le  cou-de-pied,  mais  les  os  du  tarse 
acquièrent  les  uns  sur  les  autres  une  mobilité 
qui  compense  sérieusement  la  raideur  articu- 
laire dans  les  cas  où  une  ankylose  vraie  s'établit. 


SY.NOVITE  PAR   RÉSORPTION  DE  PRODUITS  MORBIDES. 


Les  précédentes  variétés  de  synovite,  à  savoir: 
la  simple,  la  sanguinolente,  la  purulente,  la 
sèche  et  la  suppurative,  son tles  seules  affections 
aiguës,  inflammatoires  de  la  synoviale,  qui  soient 
d'origine  purement  locale.  Mais  un  grand  nombre 
d'affections  articulaires  sont  dues  au  passage 
dans  le  sang  de  poisons  morbides,  suivant  toute 
probabilité  de  différentes  sortes  de  pus  (i).  D'au- 
tres variétés  de  maladies  articulaires  sont  sim- 
plement des  manifestations  locales  d'états  diathé- 
siques  —  rhumatisme  et  goutte  —  tandis  qu'une 
synovite  de  forme  subaiguë  est  attribuable  à  une 
infection  acquise,  l'infection  syphilitique. 

Ces  diverses  variétés  doivent  être  étudiées,  et 
nous  les  considérerons  dans  l'ordre  ci-dessus. 
Les  affections  qui  produisent  la  synovite  par 
résorption  sont  très  nombreuses  et  peuvent  être 
classées  de  la  façon  suivante:  1® affections  sui- 
vant ou  accompagnant  les  plaies  ou  l'accouche- 
ment; 2®  affections  suivant  ou  accompagnant 
la  blennorrhagie  ou  l'introduction  de  bougies  ; 
3<*  affections  suivant  ou  accompagnant  la  gros- 
sesse et  certains  troubles  de  la  menstruation;  et 
4*^  affections  suivant  ou  accompagnant  les  exan- 
thèmes et  la  dysenterie.  La  première  de  ces  divi- 
sions comprend  toutes  les  variétés  de  pyohémie 
dans  lesquelles  se  produisent  des  manifestations 
articulaires.  L'étiologie  et  les  symptômes  de  la 
pyohémie  ont  déjà  été  exposés  dans  cet  ou- 
vrage (2),  et  on  peut  reconnaître,  en  consultant 
l'article  consacré  à  cette  question,  que  c'est  là  une 
maladie  très  variable,  pouvant  se  présenter  dans 
des  circonstances  extrêmement  différentes  :  on 
voit  cette  variété  porter  sur  les  modes  de  mani- 
festation locale,  sur  les  points  où  se  produisent 
les  dépôts  secondaires^  sur  l'aspect  des  articu- 
lations affectées  et  des  tissus  situés  au  voisinage 
immédiat  des  dépôts.  En  règle  très  générale, 
plusieurs  articulations  sont  affectées,  quelques- 

(t)  Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  le  pus  est  pu- 
tride ou  en  voie  de  subir  cette  décomposilion  ;  dans 
d'autres,  il  contient  un  virus  dû  à  certaines  fièvres  ou 
à  certains  exanthèmes. 

(î)  Vol.  1",  p.  382. 


unes  seulement  d'une  façon  momentanée  pen* 
dant  trente-six  ou  quarante-huit  heures,  d'autres 
d'une  façon  plus  durable.  Quand,  après  la  mort, 
on  examine  les  parties  affectées,  on  trouve  que 
le  dépôt  principal  s'est  fait  soit  à  l'intérieur  de 
la  cavité  articulaire,  soit  dans  les  parties  voi- 
sines, surtout  dans  les  gaines  tendineuses  (i),  ra- 
rement dans  ces  deux  points  à  la  fois.  Si  la  ca- 
vité articulaire  est  le  siège  du  dépôt,  les  tissus 
périarticulaires  et  les  gaines  voisines  sont  la- 
bréfiées  par  une  plus  grande  quantité  de  sérositë 
qu'à  l'état  normal,  et  cette  sérosité  est  en  général 
un  peu  trouble.  Quand  le  dépôt  secondaire  est 
situé  en  dehors  de  l'articulation,  la  cavité  syno- 
viale ne  contient  guère  plus  de  synovie  qu'à  l'or- 
dinaire, et  je  n'ai  pas  vu  en  général  que  cette 
synovie  présentât  d'altérations  ;  quelquefois  elle 
est  épaissie  comme  le  liquide  des  ganglions,  mais 
absolument  limpide  ;  quelquefois  elle  est  un  peo 
abondante,  rarement  louche. 

Le  pus  des  abcès  secondaires  présente  soi* 
vent  des  caractères  macroscopiques  absolument 
normaux  ;  il  peut  cependants'ôtre  déjà  séparé  en 
une  sérosité  trouble  et  des  flocons  granuleux^oa 
bien  être  épais  et  offrir  une  coloration  brunâtre, 
quelquefois  uniforme,  quelquefois  apparaissant 
sous  forme  de  stries  ou  de  plaques.  Le  micros- 
cope montre  que,  même  dans  les  échantillons 
d'aspect  «  louable  »,  les  corpuscules  sont  irré- 
guliers et  fragmentés,  et  le  fait  est  encore  plus 
marqué  dans  les  variétés  anormales.  Très  fré- 
quemment, le  pus  a  une  odeur  légèrement  dou- 
ceâtre, exagération  faible  de  l'odeur  qu'exhale 
la  respiration  des  pyohémiques  :  assez  souvent, 
l'odeur  est  plus  forte  et  rappelle  celle  des  ma- 
tières en  putréfaction,  ou  bien  c'est  exactement 
l'odeur  qu'on  trouvait,  durant  la  vie,  à  la  plaie 
ou  au  pus  du  sujet. 

Quelquefois,  les  tissus  qui  sont  le  siège  des 
dépôts  sont  un  peu  plus  roses  que  d'ordinaire, 

(1)  C'esl  ce  qui  s^observe  surtout  dans  les  articula- 
tiens,  comme  le  poignet  et  le  cou-de-pied,  qui  sont 
croisées  par  beaucoup  de  tendons  contenus  dans  des 
gaines  synoviales. 
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surtout  slla  maladie  est  d'une  certaine  durée. 
La  coloration  rose  se  montre  par  petits  points 
épars  ;  ceux-ci  sont  habituellemcnl,  et  celu  est 
surtout  vrai  des  revêlements  svnoviaux  des  articu- 
lations ou  des  gaines  tendineuses,  un  peu  jau- 
iiûtres  e  t  a ussî,  çà  et  là ,  plus  mous  et  plus  friables 
qu*àrétatnormaI,Ieurendolliéliumctantcamm0 
macéré  et  fort  disposé  à  s^etilever.  Dans  la 
grande  majorité  decas^  et  jusi]u'àce  que  le  pus 
ait  séjourné  quelque  temps  dans  la  région,  il 
n^f  a  pas  traces  d'inflammation,  ou,  pour  parler 
plus  exactement,  de  pbénomènes  inflamma- 
toireSj  tels  qu  e  l'hy  pérém  îe,  répaissi  ssemen  t»  e  le . 
Il  faut  en  conclure  que  le  pus  n*est  pas  produit 
par  Vinnanimation  des  tissus  au  sein  desquels 
il  est  déposé;  mais  l'inverse  peut  avoir  lieu,  à 
savoir:  le  dépôt  purulent»  au  bout  d'un  certain 
temps,  provoque  de  rinflammalion  dans  son 
voisinage  immédiat  (i  ).  II  ne  faut  pas  d'autre  part 
supposer  que  la  matière  morbitique  est  prise 
avec  ses  caractères  dans  un  point  et  déposée  sous 
cette  même  forme  dans  un  autre;  il  semble 
plutôt  que  le  passage  dans  le  sang  de  certaines 
matières  (contage  animé  ou  chimique)  modifie  ce 
liquide  de  telle  façon  qu'il  se  compose  surtout 
de  leucocytes  altérés  et  d'un  sérum  qui  n'est  plus 
absolument  sain  ;  que  ces  leucocytes  ont  une 
grande  tendance  à  s'agréger^  puis  k  s'appliquer 
sur  les  parois  du  vaisseau,  et  par  suite  à  émigrer  : 
que,  par  cet  acte  seul,  le  processus  se  rapproche 
de  rinflammalion,  mais  que  les  autres  facteurs 
de  cet  état,  à  savoir  :  Tétat  du  sattg,  celui  des 
parois  vasculalres,  et  celui  des  tissus,  font  défaut 
ou  sont  absolument  difTérents. 

Symptômes  de  la  synovite  par  résorption. 

Les  symptômes  généraux  de  l'infection  pyohé- 
mique  ne  doivent  pas  nous  arrêter  ;  il  suf^t  ici 
de  dire  qu'après  unecertaine  durée  delà  fièvreet 
de  répuisement caractéristique,  le  maladeaceuse 
de  la  douleur  dans  une  ou  plusieurs  articulations» 
oupeulsimplement,  sans  se  plaindre,  cesser  de 
remuerun  membre*  En  rexaminant, on  constate 
que  l'articula  lion  ou  les  articulations  sont  tu- 

(1)  rappellerai  T^tiention  aar  ce  fait  qu'aprèK  Is 
mon  par  pyoérale  grive  mais  h  marche  pas  trop  rapide, 
les  vaisseaux  dea  iitsua  transparents,  par  exemple 
ceux  de  ceruines  portions  du  péritoine,  de  la  surface 
du  poumon  immédiatement  au-dessous  do  la  plèvre, 
et  plus  particulièrement  de  la  pio-mcre,  contiennent, 
on  de  nombreux  endroits  et  sur  une  certaine  longueur 
de  hnr  trajet,  un  liquide  jaun&ire  analogue  à  du  pus 
très  clair,  dans  lequel  ou  trouve  une  traînée  centrale 
ou  des  points  colorés  en  rong^. 


méfiées,  et,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels, 
d'autres  articulations  se  prennent  également 
au  bout  de  peu  de  jours.  Le  gonflement  ne  res- 
semble pas  à  celui  de  la  synovite  simple.  Mémo 
alors  que  la  cavité  articulaire  est  maurfeslement 
remplie  de  liquide,  un  cpanchement  péri-arti- 
cubire  considérable,  siégeant  quelquefois  évi- 
demment dans  les  gaines  tendineuses,  masque 
la  forme  de  la  synoviale  distendue.  La  peau  est 
blanche  dans  presque  tous  les  cas.  S'il  existe  de 
la  rougeur,  elle  est  pâle,  rose,  et  se  présente 
sous  forme  de  traînées,  suivant  le  trajet  des 
lymphatiques.  Un  réseau  de  veines  dilatées  se  voit 
d'ordinaire  très  distinctement,  et  cet  aspect  coïn- 
cide en  général  avec  un  œdème  de  la  partie  du 
membre  située  au-dessous.  La  température  du 
corps  est  fort  élevée  dans  cette  maladie,  mais 
je  n'ai  jamais  pu  découvrir  d'élévation  locale  au 
niveau  d'une  articulation  affectée, 

La  métastase  d'articulation  à  articulation  est  ' 
commune  dans  les  premiers  temps  ;  plus  lard 
—  c'est-à-dire  quand  rall'ection  locale  a  duré 
six  jours  —  elle  est  rare.  Dans  certaines  varié- 
lés  plus  chroniques  d'infection,  et  surtout  daim  I 
celles  que  je  vais  étudier,  le  malade  accuse  de 
la  douleur  dans  plusieurs  articulations,  comme 
les  épaules,  les  articulations  sterno-claviculai* 
res,  les  poignets,  les  genoux,  clc.  L'examen  di-j 
rect  ne  révèle  pas  de  gonflement,  mais  il  y  a] 
quelquefois  de  la  sensibilité  à  la  pression.  Au  | 
bout  de  quelques  jours,  ces  douleurs  disparais* 
sent  sur  le  plus  grand   nombre  de  points  et  so  I 
localisent  dans   une  ou  deux   arliculations  qui  ' 
prennent  alors  l'aspect  caraclérîsïiqut».  Ce  sont 
ces  douleurs  articulaires  vagues,  multiples,  qui 
ont  fait  quelquefois  croire,  dans  des  cas  de  ce 
genre,  à  un  rhumatisme. 

Si  nous  nous  représentons  un  fait  depyohémie 
aiguë  consécutive  à  une  pîaie  ou  à  raccouche- 
menl,  il  ne  semble  pas  possible  de  confondre 
la  maladie  avec  un  rhumatisme  aigu  ;  mais, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  ce  ne  sont  pas  les  seules 
variétés  d'inl'eclion  auxquelles  on  ail  alfuire  ; 
même,  une  des  maladies  attribuables  à  celte 
cause  a,  depuis  rapparition  de  nos  écrits  sur  ce 
sujet,  presque  absolument  cessé  d'être  dési- 
gnée sous  son  premier  nom  do  «<  rhumatisme 
blennorrhagique  *>.  Je  rappellerai  en  place  «  sy- 
novite uréthrale  >k  Elles  se  montre  très  ordinai- 
rement à  la  suite  de  blennorrhagies  anciennes, 
invétérées  ou  négh^ées,  et  surtout  quand  l'in- 
flammation a  rétrocédé  notablement  ;  mais  elle, 
est  quelquefois  produite  par  l'usage  des  bou- 
gies, etc.  Elle  débute  habituellement  par  un 
frisson  et  une  élévation  de  la  tempéniture  qui 
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monte  à  38*>  ou  39<>,  très  rarement  plus  haut. 
Puis  le  malade,  qui  se  sent  très  mal  à  Taise  et 
très  affaibli,  accuse  des  douleurs  dans  plusieurs 
articulations,  au  nombre  desquelles  se  trouve 
toujours  le  genou.  Enfin  une  ou  tout  au  plus 
deux  articulations  demeurent  affectées.  11  existe 
quelquefois  aussi  une  conjonctivite  assez  bé- 
nigne, mais  tenace,  rarement  de  l'iritis. 

Au  bout  de  cinq  à  neuf  jours,  la  période  la 
plus  violente  de  la  maladie  cesse,  et  la  tempé- 
rature dépasse  rarement  38<>  ;  mais  Tarticula- 
tion,  bien  que  fort  peu  douloureuse  au  repos, 
est  très  sensible  à  la  pression  et  ne  peut  suppor* 
ter  aucun  mouvement.  Cet  état  subaigu  est  ex- 
cessivement tenace,  et,  tout  le  temps  que  la 
blennorrhagie  dure,  n'y  eût-il  qu'une  simple 
goutte  militaire,  une  récidive  est  possible.  Si  le 
malade,  après  être  guéri,  contracte  une  nou- 
velle blennorrhagie,  il  peut  être  certain,  alors 
môme  qu'il  s'est  écoulé  des  années,  de  voir  re- 
paraître l'affection  articulaire  (1). 

L'existence  d'affections  articidaires  liées  au 
système  génital  de  la  femme  a  été  méconnue 
par  les  chirurgiens  jusqu'à  une  date  relative- 
ment récente,  parce  qu'elles  avaient  toujours  été 
prises  pour  du  rhumatisme  ;  cependant  il  n'est 
pas  douteux  que  des  affections  de  ce  genre  exis- 
tent ;  et,  depuis  la  publication  de  mon  ouvrage, 
j'ai  reçu  d'autres  observateurs  un  grand  nom- 
bre de  communications  venant  à  l'appui  de  mes 
idées.  Quelques-unes  de  ces  affections  se  lient 
à  la  grossesse  ou  à  l'accouchement,  d'autres 
simplement  aux  troubles  de  la  menstruation. 
Les  premières  peuvent  être  distinguées  en  «pré- 
puerpérales »  et  «  post-puerpérales  ».  Quelque- 
fois il  semble  y  avoir  un  rapport  entre  les  deux 
variétés.  Les  affections  articulaires  pré-puerpé- 
rales s'observent  surtout  vers  le  quatrième  mois 
de  la  grossesse,  et,  à  juger  d'après  ce  que  j'ui 
vu,  elles  sont  les  plus  communes  chez  les  fem- 
mes qui,  en  dehors  de  l'état  de  grossesse,  sont 
affectées  de  leucorrhée.  Les  frissons  font  sou- 
vent défaut,  mais  il  y  a  toujours  de  la  fièvre 
avec  du  malaise  et  de  l'abattement  ;  en  somme, 
les  prodromes  d'un  accès  de  fièvre  avec  des 
douleurs  vagues  dans  le  dos  et  dans  les  mem- 
bres. Au  bout  d'environ  une  semaine,  la  fièvre 
cède  ;  les  douleurs  deviennent  peu  à  peu  moins 
générales  et  se  fixent,  après  s'être  promenées 
d'une  façon  vague  et  capricieuse,  dans  une  ou 
peut-être  deux  articulations.  Quand  l'affection 

(1)  Pour  des  exomplcsi  voir  Volkmann,  Krankheiten 
derBewegungs  organe;  Pitba  nnd  Billrolh,  Hondbych 
der  Chirurgie,  M  II,  s.  505i  Voir  aussi  mon  ouvrage 
On  Diseeueê  of  Jointe i  %à  od«,  p.  113. 


est  arrivée  à  la  période  uni-articulaire,  c'est  le 
genou  ou  la  hanche  qui  sont  pris  de  préfé- 
rence. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  synovite  cède  aa 
bout  de  dix  à  vingt  jours,  et  la  malade  passe 
pour  avoir  eu  une  crise  subaiguë  de  rhuma- 
tisme. Mais  quelquefois  l'avorteoient  survient, 
et  ensuite  la  guérison  est  plus  lente,  les  mou- 
vements de  l'articulation  ne  se  rétablissant  que 
difficilement;  dans  quelques  cas,  la  terminaison 
a  lieu  par  ankylose  complète.  Plus  rare  est  uue 
variété  fort  grave,  même  mortelle  ;  si,  au  bout 
de  six  ou  sept  jours  à  partir  du  début  de  la  crise, 
la  fièvre  ne  diminue  pas,  mus  qu'après  des  fris- 
sons irréguliers  elle  augmente,  les  symptômes 
prennent  assez  bien  le  caractère  d'une  pyohémie 
traumatique,  et  les  articulations  affectées  de- 
viennent plus  tuméfiées,  fluctuantes  et  se  rem- 
plissent évidemment  de  pus.  Si  FaTortement  se 
produit  à  cette  période  typhoïde,  la  mort  sur- 
vient rapidement. 

Une  variété  analogue,  mais  plus  bénigne,  ap- 
paraissant entre  le  milieu  de  la  troisième  et  la 
sixième  semaine  après  Taccouchement,  est  fort 
exceptionnelle,  à  moins  qu'elle  n'ait  été  précé- 
dée de  synovite  pré-puerpérale.  Elle  débute  or- 
dinairement par  les  épaules,  les  coudes  et  les 
poignets,  mais  gagne  en  général  les  membres 
inférieurs.  La  fièvre  n'est  pas  forte  et  les  affec- 
tions locales  sont  surtout  péri-articulaires.  La 
malade  guérit  d'ordinaire  sans  lésions  persis- 
tantes d'aucune  articulation  (1). 

La  synovite  liée  aux  irrégularités  ou  à  la 
suppression  accidentelle!  des  règles  est  une  •(• 
fection  tantôt  bénigne,  tantôt  grave.  Je  l'ai  vue 
survenir  chez  des  femmes  âgées  qui  avaient  en 
beaucoup  d'enfants,  et  chez  des  femmes  non 
mariées.  Elle  affecte  surtout  les  femmes  à  fibre 
lâche  qui  sont  atteintes  de  leucorrhée  et  qui,  à 
une  époque  menstruelle,  se  sont  exposées  au 
froid  et  ont  vu  sous  cette  influence  leurs  règles 
se  supprimer.  Il  s'ensuit  un  accès  de  fièvre, 
souvent  précédé  de  frissons  et  accompagné  de 
douleurs  dans  plusieurs  articulations,  douleurs 
qui  sont  d'ordinaire  attribuées  au  rhumatisme 
et  qui,  au  bout  de  quelques  jours,  se  concen- 
trent dans  une  articulation  (rarement  dans 
deux),  le  plus  habituellement  dans  la  hanche 
ou  le  genou  (2).  Les  conditions  locales  caracté- 

(1)  Dans  un  des  quatre  seuls  faits  qae  j'ai  vus,  il  se 
produisit  une  fausse  ankylose  du  coude. 

(2)  Dans  les  deux  cas  les  plus  graves  que  j*aie  vus, 
une  fois  c*était  te  genou  qui  était  pris  ;  Tautro  fois, 
c*était  la  hanche.  La  terminaison  eut  lieu  dans  les 
deux  cas  par  fausse  aukylosOé 
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rîstiques  de  toute  cette  catégorie  de  rails  soni 
bien  marquées,  c'est-à-dire  que  le  gonfle  ment 
esl  largement  pérUarliciilaire,  el  qu'après  les 
premiers  jours  les  douleurs  fout  défaut  tant 
que  rarticulation  est  ini mobile,  mais  pour  se 
réveiller  avec  une  grande  in lensilé  au  moindre 
contact  el  au  premier  mouvement. 

Nous  arrivons  maintenant  à  une  autre  classe 
d'affections  articulaires,  similaires,  mais  non 
identiques,  qui  se  montrent  dans  le  cours  ou 
.  dans  la  convalescence  de  certaines  fièvres  —  à 
^  savoir:  la  iit'vre  typhoïde,  la  variole,  la  scarla- 
tine^ la  diphlhéricla  rougeole  et  les  oreillons  — 
et  aussi  la  dysenterie.  Cette  variélé  d'aiïections 
articulaires  mérite  d*étre  étudiée  de  plys  près 
qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici»  mais  la  rareté  appa* 
rente  de  ces  maladies  constitue  une  difficulté, 
eu  rendant  presque  impossible  au  praticien 
d'en  voir  un  nombre  de  faits  suffisamment 
étendu*  Il  peut  bien  se  faire  cependant  qu'après 
que  Tattenlion  a  été  appelée  sur  ce  sujet,  ces 
conditions  se  montrent  plus  communes  qu'on 
ne  le  supposait  antérieurement  Par  exemple, 
on  entend  parler  souvent  de  it  rhumatisme  con- 
sécutif à  la  scarlatine  >»  ;  moins  souvent  de 
Il  rhumatisme  conséctilif  h  la  rougeole  *<  ;  mats 
une  meitleure  appréciation  de  ces  douleurs  ar- 
ticulaires multiples,  qui  ont  été  assimilées  au 
rhumatisme,  assurerait  une  intelligence  plus 
nette  de  leur  nature  et  un  point  de  départ  meil- 
leur pour  leur  étude. 

Eu  premier  lieu,  je  ferais  remarquer  que, 
pour  la  plupart  de  ces  maladies,  les  suppura* 
tionS|  les  solutions  de  continuité  des  surfaces 
ou  les  ulcérations  font  partie  intégrante  de  l'ap- 
parei!  palhogé nique  ;  et  que,  par  suite,  il  \ 
a  une  relation  nette  entre  elles  et  la  résorption 
possible  de  produits  morbides,  tandis  qu'il 
n'existe  aucun  lien  évident  entre  ces  maladies 
elle  rhumatisme  subaigu*  En  outre,  le  prétendu 
«  rhumatisme  consécutif  ^»  n*a  jamais  la  moin- 
dre tendance  à  déterminer  de  la  péricardite  ou 
de  rendocardite. 

L'affection  arlieulaire  de  la  fièvre  typhoïde  a 
ceci  de  particulier  qu'elle  montre  une  tendance 
marquée  à  envahir  la  hanche  et  à  produire  une 
loîtiUion  rapide,  J*ai  vu  trois  faits  de  ce  genre. 
et  mon  collègue,  M.  Bellamy,  a  eu  dans  son 
service  un  autre  cas  où  il  se  produisit,  dans 
le  cours  d'une  lièvre  typhoïde,  une  suppuration 
de  la  hanche  gauche.  Dans  les  trois  cas  que  j'ai 
vus,  la  luxation  se  produisit  une  fois  à  une  pé- 
riode indéterminée  de  la  fièvre  ;  deux  fois  à  nu 
moment  de  la  troisième  semaine.  Deux  des  ma- 
lades étaient  très  déprimés  et  dans  le  coma,  et 


n'accusèrent  pas  de  douleurs  ;  chez  l'un  d'eux, 
la  luxation  ne  fut  reconnue  qu'après  le  début  jl 
de  la  convalescence.  Le  troisième  malade  souf- 
frit beaucoup  de  la  hanche  pendant  trois  jours, 
puis  la  douleur  cessa  presque  tout  k  coup  ;  ce 
calme  fut  dû  probablement  à  la  luxation  et  à  la  j 
diminulïon  de  tension  4|ui  en  résulta.  Dans  au-  ' 
cun  cas  la  réduction  ne  put  être  faile.  Il  se 
montre  aussi  quetqtiefois,  pendant  la  fièvre  ty- 
phoïde, une  forme  multiple  de  synovite  dont  je 
N'ai  vu  que  deu\  exemples.  Les  oreillons  sont, 
on  le  sait,  sujets  à  des  métastases  singulières —  j 
quelquefois  vers  le  testicule,  moins  ordinaire- 
ment vers  le  cerveau,  moins  fréquemment  en* 
core  vers  une  ou  plusieurs  articulations  ;  ils  se 
transportent  rarement  sur  plus  de  deux  articu- 
lations et  plus  souvent  se  limitent  à  une  seule. 
Quand  c'est  un  des  deux  premiers  changements 
de  siège  qui  se  produit,  Tinflammation  de  la. , 
parotide  disparait  habituellement  ;  mais  l'affec- 
tion peut  abandonner  la  partie  affectée  secon- 
dairement pour  revenir  à  sa  première  localisa- 
tion. Quand  c'est  une  ou  plusieurs  articulations 
qui  sont  affectées,  la  parotidite  continue  et  l'af- 
fection articulaire  ne  présente  pas  de  ces  dé- 
placements soudains.  Elle  est  caractérisée  par 
un  épanche  ment  rapide  dans  la  synoviale  et 
par  de  vives  douleurs.  Je  crois  que  cet  état  ré- 
sulte de  l'imprégnation  du  sang  par  des  pro- 
duits inflammatoires. 

La  synovite  cœanthémateme  peut  être  soit  une 
affection  bénigne,  soit  une  affection  très  grave  ; 
elle  est  multiarticukire  et,  dans  ses  manifes- 
lalions  bénignes,  elle  ressemble  tellement  au 
rhumatisme  articulaire  aigu  qu'on  la  confond 
généralemenl  avec  lui  ;  dans  ses  formes  plus 
graves,  elle  ne   dèlerniine  pas  seulement  des 
lésions  locales,   mais   se  comporte  comme  la 
pyohémie  traumalique  ou  puerpérale  ordinaire  ; 
la  scarlatine   est  l'exanthème  qui    est  le  plus 
souvent  suivi  de    ces  manirestations,   surtout 
dans  leurs  formes  les  plus  violentes;  la  rougeule, 
celui  qui  laisse  les  suites  les  plus  durables,  les 
plus  chroniques  après  que  la  période  ai  gui?  or- 
dinaire a  été  dépassée.  Je  ne  puis  voir  de  diffé- 
rence générique  entre  les  formes  bénignes  el 
les  fornjes  graves  ;  la  quantité  de  poison  ré* 
sorl)é,  ou  la  condition  du  poison  au  moment  de 
celle  résorption,  entraîne  une  différence  dans  le 
degré   des  troubles  locaux  et   généraux  ainsi 
produits.  11  existe   aussi   une  affection  articu- 
laire spéciale,  consécutive  aux  exanthèmes,  plu- 
tôt que  contemporaine  de  leur  évolution  et  se 
montrant  surtout  après  la  brarlfUinf  ut  la  diphthé- 
Wejelie  est  uniarliculaire  el  affecte  les  gran- 
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des  articulations,  jamais,  à  ce  que  j'ai  vu,  les 
petites  ;  elle  est  marquée  par  un  épanchement 
très  rapide  et  considérable,  mais  indolent  et 
quelquefois  par  la  luxation  des  extrémités  os- 
seuses; elle  affecte  de  préférence  Tépaule,  la 
hanche  et  le  coude.  La  synovite  a  été  observée 
après  la  dysenterie^  plus  particulièrement  après 
la  dysenterie  épidémique  ;  raffection  débute  au 
commencement  de  la  convalescence,  n'envahit 
jamais  d'autre  articulation  que  le  genou  et  est 
caractérisée  par  un  épanchement  considéra- 
ble (1).  C'est  une  maladie  rare.  La  rougeole  eii 
suivie,  plutôt  qu'elle  ne  s'accompagne,  d'une 
forme  plus  tardive  et  plus  lente  de  synovite, 
extrêmement  sujette  à  devenir  absolument 
chronique  et  à  dégénérer  en  synovite  strumeuse 
de  la  forme  ordinaire.  Tous  ceux  qui  ont  une 
grande  expérience  des  maladies  des  enfants 
doivent  avoir  remarqué  combien  fréquemment 
le  début  d'une  affection  scrofuleuse  des  gan- 
glions cervicaux,  des  viscères  ou  des  articula- 
tions, coïncide,  comme  temps,  avec  la  convales- 
cence d'une  rougeole. 

Un  point  que  j'ai  laissé  pour  le  dernier,  mais 
qui  a  une  grande  importance  sous  le  rapport 
de  la  pathologie  et  de  la  clinique,  c'est  ce  fait 
singulier,  que  toutes  ces  affections  articulaires 
liées  aux  fièvres  sont,  dans  certaines  épi- 
démies, relativement  fréquentes,  et  dans  d'au- 
tres, extrêmement  rares.  L'interprétation  de 
cette  particularité  n'est  pas  possible  actuelle- 
ment, et  on  n'arrivera  à  la  donner  qu'après 
qu'on  aura  soigneusement  noté  et  comparé, 
dans  les  épidémies  de  ce  genre,  l'état  de  la 
température  du  corps,  la  date  de  l'éruption, 
la  période  de  convalescence,  les  conditions 
atmosphériques,  etc.  La  connaissance  du  fait 
ne  peut  toutefois  être  qu'utile  au  praticien  qui 
se  trouve  en  présence  d'un  incident  de  ce 
genre,  pour  l'intelligence  de  la  succession  des 
phénomènes. 

Traitement  de  la  synovite  par 
résorption. 

Comme  les  affections  articulaires  de  lapyohc- 
mie,  que  celle-ci  soit  due  à  une  plaie  ou  à  un 
accouchement,  ne  sont  que  les  accidents  lo- 
caux d'un  trouble  mtéressant  l'économie  tout 
entière,  le  traitement  topique  des  articulations 
ne  peut  qu'être  subordonné  au  traitement  gé* 

(I)  Voir  Braun,  Schmidt's  Jahrtûchev,  Bd  XYIII, 
R,    202;    ot  Witkowski,    Prager    Vierteljahreschr., 


néral  de  la  pyohémie.  Je  suis  loin  de  penser  que 
là  pyohémie  constitue  un  état  sans  ressource, 
comme  si  le  malade  avait  pris  une  dose  iic* 
muuble   de     quelque    poison    nécessairement 
mortel.  Au  contraire,  si  l'on  étudie  les  observa- 
tions et  les   tableaux  thermoniétriques  d'un 
certain  nombre  de  faits,  on  est  presque  inévi- 
tablement conduit  à  la  conclusion  inverse.  Oo 
trouve  au  début  un  frisson,  ou  une  succession 
de  frissons,  suivis  d  une  élévation  de  tempéra- 
ture ;  au  bout  d'un  certain  nombre  d'heures,  le 
thermomètre  tombe,  puis  vient  un  autre  fris- 
son, et  une  autre  période  de  fièvre,  et  ainsi  de 
suite  en  alternant.  Quand  le  contage  n'est  pas 
très  actif  ou  que  le  sujet  est  d*une  constitution 
robuste,  les  intervalles  qui  séparent  les  crises 
de  frissons  sont  suffisamment  longs  et  la  tem- 
pérature redevient  à  peu  près  normale  avant 
chacun  des  accès  qui  se  succèdent.  Les  condi- 
tions sont-elles  inverses,  les  frissons  se  suc- 
cèdent très  rapidement,  et  le  thermomètre  ne 
tombe  jamais  beaucoup.  Dans  les  cas  les  plu 
graves,  le  frisson  initial  est  suivi  d*une  fièvre 
qui  ne  diminue  jamais  d'une  façon  notable,  et, 
s'il  survient  encore  des  frissons,  ils  sont  incom- 
piets,  avortés.  La  première  de  ces  conditioDs 
cliniques  indique  évidemment  des  altemttifes 
de  résorption  et    d'élimination    d'un    produit 
morbide,  un  empoisonnement  par    doses  rqie 
tées  ;  la  seconde,  une  suite   de  phénotnéo^ 
analogues,  mais,  la  dose  étant  plus    forte  m 
plus  rapidement  absorbée,  le  poison  n*est^t 
aussi  complètement  excrété  avant   rintmioc- 
tion  d'une  dose   nouvelle.  Dans  la  troisies» 
série  de  faits,  le  poison  est  plus  actif  et  l'em- 
poisonnement plus  continu.  Il  faut  donc  con- 
clure que  l'économie  est  très  bien  en  état  de 
se  débarrasser  du  contage,  mais  qu'elle  peut 
succomber  à  un  empoisonnement  persistant, 
soit  continu,  soit  rémitent. 

Ces  considérations  suggèrent  deux  méthodes 
de  traitement  :  i^  favoriser  l'élimination  ou  la 
destruction  du  poison  déjà  absorbé  et  fortifier 
l'économie  pour  qu'elle  puisse  mener  ces  pro- 
cessus à  une  terminaison  heureuse  ;  ^«  sup- 
primer ou  affaiblir  la  source  locale  où  le  poison 
se  forme  et  d'où  il  est  absorbé.  Ces  deux  mé-  ' 
thodes  doivent  le  plus  souvent  se  combiner. 
Dans  la  pyohémie  puerpérale,  la  source  de 
l'empoisonnement  est  l'infection  septique  de 
quelque  point  du  canal  génital,  et  il  n'est  pas 
douteux  que,  si  à  l'aide  d'irrigations  aseptiques 
abondantes,  ou  par  Textraction  du  placenta  et 
des  caillots  putréfiés,  ou  plus  sûrement  en 
combinant  ces  deux  ordres  de  moyens,  on  peut 
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faire  disparmlre  la  source  du  poison  putride,  le 
sujet  qui  n'eu  a  pas  déjà  tro^  absorbé  peul 
être  sauvé  (I). 

Hue  ploie,  arrivée  à  uu  état  où  elle  est  sus- 
ceplible  de  déterminer  rempoisoiinemenl  dcl*é- 
conomi(*,  doit  tHre  traitée  d*après  les  mêmes 
principes,  mais  rapplicatiou  doit  élre  modifiée 
et  se  régler  sur  la  situation  du  poison.  Ainsi, 
la  plaie  doit  être  ouverte  largement  de  façon 
à  mettre  à  découvert  aussi  complètement  que 
possible  tous  ses  prolongements»  toutes  ses 
anfracluosités  ;  celles-ci  doivent  élre  lavées  et 
désinfectées  soigneusement  avec  l'acide  phé- 
nique,  le  glycérolé  boritjue,  ou  quelque  autre 
anliseptique.  Mais,  comme  les  tissus  avoisi- 
nunt  la  plaie  contiennent  et,  si  on  n*y  prend 
garde,  engeiidrerout  d'autre  coulage,  il  faol 
avuir  recours  à  certains  mojeus  des li nés  à 
supprimer  ou  à  réduire  à  son  minimum  cette 
production* 

La  méthode  que  j^ai  trouvée  la  meLlleure  est 
celle  des  injections  interstitielles  pour  lesquelles 
je  me  ser»  d'une  aiguille  tubulée,  perforée  non 
seulement  k  sou  extrémité)  mais  encore  sur 
plu»icnrs  points  de  ses  faces  latérales  ;  la 
douille  de  Taiguitle  i^'adapte  sur  une  seriugue 
contenant  environ  3u  grammes,  ou  bien  encore 
peut  se  rattacher  par  uu  tube  de  caoutchouc  à 
un  tube  de  verre  de  6  à  d  millimèlres  de  dia- 
mètre ('2).  On  enfonce  l'aiguille  dans  les  points 
où  ^e  montre  de  la  lividité,  où  les  veines  sont 
dilatées,  ou  bien  sur  le  trajet  des  veines,  de 
préférence  au-dessus  de  la  plaie,  et  ou  iui  im- 
prime quelques  mouvements  pendant  que  le 
liquide  s'écoule  ;  on  peut  sans  inconvénient 
injecter  de  i  à  12  grammes  d'une  solution  d'a- 
cide phèrÉtque  à  3  p.  1«}1}.  Pendant  la  durée  de 
ce  traitement,  il  faut  faire  mettre  de  côté  une 
portion  de  Turine  provenant  de  chaque  miction 
pour  rexamiuer  avant  de  faire  une  injection 
nouvelle  :  si  l'urine  ne  prend  pas  la  couleur 
d'encre  caractéristique  de  rinloxîcation  phéni* 
quée,  on  peut  répéter  la  dose,  cl  môme,  au 
besoin,  l'augmenter. 

Chaque  fois,  il  faut  prendre  soin  de  ne  pas 
laisser  le  liquide  injecté  s'accumuler  sur  le 
point  même,  mais  le  faire  se  répandre  à  une 

(  I  )  Dani  mon  tr&tté  dci  indadiei  articaUires,  j*it 
rapporté  an  exemple  frappant  de  ce  mode  de  traite- 
meni  ;  et  te  D'  Mitthews  Buucan  a  publié  dea  faita 
fort  analogue». 

(2)  La  longueur  d'rnia  colon ae  de  liquide,  pesant 
trente  grammr'a,  contenue  dans  un  tube  de  ce  geore, 
Msui'o  une  pression  conaidérable  sur  le  liquide  qui 
le  trouve  dant  l'ai  gui  Ile. 


certaine  dis  lance  :  et,  à  chaque  injectiou 
nouvelle,  il  faut  choisir  un  autre  point,  jus- 
qu*à  ce  qu'on  ait  parcouru  tous  les  environs 
de  la  plaie  ;  on  peul  ensuite  recomToencer  la 
série. 

Dans  rinlervalle,  on  doit  abaisser  la  tempéra- 
ture à  l'aide  de  remèdes  appropriés.  Si  la  peau 
est  sèche  et  chaude,  une  solution  eJTervesceate 
de  citrate  d'ammoniaque  (1)  est  indiquée*  Un 
peut  la  donner  toutes  les  Iroîs  ou  qualre 
heures  pendant  un  ou  deu\  Jours  ci  autivnt  de 
nuits,  ou  jusqu'à  ce  que  la  pfiuu  devienne  hu- 
mide. Ensuite,  ou  mâme  dès  le  début,  si  à  ce 
moment  la  peau  n  offre  pas  une  sécheresse 
marquée,  on  peut  administrer  des  doses  éle- 
vées de  quinine.  Quand  on  a  recours  à  la  qui* 
nine  dans  celle  alFection,  il  vaut  mieux  ne  pas 
lemporiser,  en  raison  de  la  gravité  des  çoudi- 
lions  en  présence  desquelles  on  so  trouve  ;  uu 
peu  de  mal  de  télé,  une  surdité  passagcre  sont 
sans  imporUnce,  et  je  recommande  de  donner 
d*un  seul  coup  l  gramme,  suivi  d'une  dose 
égale  au  bout  de  deux  heures,  ou,  si  le  cas  est 
grave,  au  bout  d'une  heure  seulement;  puis, 
si  la  température  tombe,  après  un  égal  inter- 
valle, on  donnerait  50  ou  25  centigrammes, 
suivant  l'effet  produit  ;  en  même  temps,  ou 
peut  administrer  avec  avantage  une  boisson 
stimulante  ,  eau- de- vie,  Champagne  (surtout 
s'il  Y  a  des  nausées)  ou  xérès.  Si  Ton  n'a  pas 
recours  aux  injections  interslîUelles  d'acide 
phonique,  peut-être  même  alors  que  leur  em- 
ploi ne  détermine  aucun  signe  d'empoisonne- 
ment, ou  peut  administrer  uu  autre  médicament 
par  la  bouche  ;  je  veux  parler  du  sulfo-phénale 
de  soude,  que  je  crois  avoir  vu  moi-même  pro* 
duire  de  bons  résultats.  Il  ne  saurait  être 
douteux,  d'après  l'odeur  de  l'haleine  et  le  chan- 
gement de  couleur  des  urines  qui  se  produit 
quelquefois,  que  ce  médicament  passe  dans  le 
sc^ng  et  doit  ainsi  meltre  cti  liquide  dans  des 
conditions  défavorables  au  développement  des 
germes  septiques. 

Dans  le  trailemenl  général  des  formes  moins 
aiguës  de  la  maladie,  telles  que  la  synovite  uré- 
thrale  et  la  calaméniale,  des  moyens  moins 
énergiques  trouvent  leur  iudicatiotj.  Je  crois 
pouvoir  dire  qu'il  ne  faut  pas  méconnaître  les 
analogies  existant  avec  les  frissons  qui  suivent 
quelquefois  le  calhétérisme*  Ces  frissons  sont 


(I)  Faite  en  mélangeant  deux  solutions  de  1",2S 
de  (ïart)onata  d'ammoniaque  dans  30  grammes  d'eau 
et  de  1  gramme  d'acide  citrique  aua»  dan»  30  grim- 
mes  d'eau* 
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traités  avec  succès  d*une  de  ces  deux  façons  : 
ou  bien  on  donne  immédiatement  une  ou  deux 
fortes  doses  de  quinine  ;  ou  bien  on  peut  ad- 
ministrer un  verre  d'eau  et  d*eau-de-vie  très 
chauds,  couvrir  le  malade  soigneusement  avec 
des  couvertures  et  le  faire  transpirer  avec 
abondance.  Il  est  probable  que,  si  un  chirur- 
gien était  appelé  à  la  première  manifestation 
des  autres  formes  indiquées  plus  haut,  une  de 
.  ces  méthodes  de  traitement  pourrait  faire 
avorter  la  crise  ;  dans  tous  les  cas,  nos  obser- 
vations tendent  à  prouver  qu'une  sueur  très 
abondante  abrège  la  durée  de  la  synovite  ex- 
anthémateuse  et  calme  la  douleur. 

Les  purgatifs,  dans  l'ensemble  de  ces  faits, 
ne  doivent  être  employés  que  si  l'état  du  ventre 
nécessite  leur  usage,  on  si  les  matières  rendues 
sont  particulièrement  infectes.  Il  est  vrai  qu'on 
peut  provoquer  ainsi  une  certaine  élimination, 
mais  il  faut  bien  se  rappeler  que  l'absorption 
est  en  même  temps  stimulée. 

Voilà  pour  le  traitement  général  ;  quant  au 
traitement  local,  il  doit,  dans  les  cas  graves,  et 
tant  que  le  danger  est  imminent,  se  borner 
presque  absolument  à  l'emploi  d'une  contention 
légère  ;  les  malades  de  ce  genre  sont  quelque- 
fois affaissés  et  parfaitement  tranquilles,  mais 
d'autres  fois  ils  présentent  beaucoup  d'agitation. 
Dans  ces  circonstances,  il  serait  imprudent  d'ap- 
pliquer un  appareil  vraiment  contentif;le  main- 
tenir serait  impossible.  Le  bras  peut  cependant 
être  fixé  au  côté  par  un  bandage  avec  interposi- 
tion d'une  pelote  ou  d'un  coussin  quand  c'est 
l'épaule  qui  est  affectée  ;  s'agit-il  de  la  hanche, 
l'extension  par  le  poids  constitue  le  meilleur 
traitement,  car,  tout  en  maintenant  le  membre, 
elle  ne  s'oppose  pas  cependant  aux  mouve- 
ments. Pour  les  mêmes  raisons,  quand  c'est  le 
coude  ou  le  poignet,  le  genou  ou  le  cou-de-pied 
qui  est  pris,  le  membre  doit  être  mis  dans  un 


appareil  léger  et  suspendu  à  l'aide  d'une  écharpe. 
En  outre  de  ces  moyens  mécaniques,  il  peut 
être  avantageux,  après  que  le  canal  génital  ou 
le  voisinage  de  la  plaie  a  été  désinfecté  par  des 
irrigations  ou  des  injections,  d'appliquer  ce 
dernier  mode  de  traitement  aux  tissus  pén-a^ 
ticulaires. 

Mais,  quand  le  fort  de  la  fièvre  est  passé,  les 
affections  articulaires   prennent    souvent  une 
marche  très  lente  ;  même    certaines    d'entre 
elles,  par  exemple,  les  variétés  uréthrale  et  ctti- 
méniale,  revêtent  ordinairement  ce  caractère 
dès  le  début,  tandis  que  d'autres  formes  mon- 
trent souvent  une  tendance  à  aboutir  à  la  sup- 
puration ou  à  se  terminer  par  une  ankylôse  ra- 
pide ;  il  en  est  surtout  ainsi  après  la  scarlatine. 
Par  suite,  dans  tous  ces  cas,  un  appareil  de 
contention  est  utile.  Au  début,  et  tant  qu'il  y  a 
de  la  chaleur,  ou  tant  que  les  points  d'élection 
de  la  douleur  provoquée  demeurent  sensibles  à 
la  pression,  il  faut  employer  les  appareils  sus- 
ceptibles d'immobiliser  complètement  l'articula- 
tion ;  plus  tard,  et  surtout  dans  les  cas  qui  ten- 
dent à  l'ankylose,  les  variétés  d'appareils  qui 
empêchent  les  pressions,  tout   en  permettant 
une  certaine  étendue   de  mouvements,  sont 
préférables.  Dans  les  faits  qui  durent  et  où  per- 
siste longtemps  une  fièvre  lente  alors  que  les 
forces  de  l'économie  sont  tellement  affaiblies 
qu'on  ne  peut,  sans  danger,  faire  mouvoir  beao* 
coup  le  membre  ou  le  malade,    il   faut  em- 
ployer un  de  ces  appareils  qui  permettent  dlm- 
mobiliser  le  membre  dans  différentes  positioQ&. 
Avec  un  appareil  de  ce  genre,  le  membre  peut 
être  maintenu  dans  le  repos  absolu,  suivant  nn 
angle  qu'on  modifie  toutes  les  vingt-quatre  on 
quarante-huit  heures,  de  façon  à  prévenir  Téta- 
tablissement  d'une  ankylose  vraie  et  à  donner 
aux  trousseaux  fibreux  de  la  fausse  ankylose  le 
plus  de  laxité  possible. 
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La  strume  est  un  état  de  l'économie  qui  vient 
ordinairement  par  héritage  ;  ce  n'est  pas  une 
maladie,  mais  une  disposition  générale  en  vertu 
de  laquelle  un  grand  nombre  de  tissus  (lym- 
phatique, connectif,  épithélial  et  endothélial) 
se  montrent  très  prompts  à  répondre  à  des  cau- 
ses d'irritation  légère  par  des  inflammations 
prolongées  tendant  à  la  suppuration  et  à  la 
caséification.  Un  enfant  qui  est  strumeux,  tout 
en  présentant  certains  caractères  appartenant 


en  propre  au  tempérament,  peut,  pendant  des 
aimées,  peut-être  toujours,  échapper  à  ces  mala- 
dies; mais,  s'il  se  produit  quelque  excitation, 
traumatique  ou  autre,  l'afTection  qui  en  résulte 
présentera  le  type  diathésique.  Les  caractères 
dont  je  viens  de  parler  sont  produits  par  cer- 
taines particularités  de  la  nutrition  et  du  déve- 
loppement des  tissus  connectif,  lymphatique, 
endothélial  et  épithélial.  Ils  sont  de  deux  espè- 
ces :  l'une  dans  laquelle  une  force  de  croissance 
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^■extrême  se  combine  avec  un  dévelo[ïpement  in> 
^■complet,  ou  tout  au  moins  un  ratard  du  dévelop- 
^'pemeiit  complet;  Faulre  dans  la^juelle  le  (lui 
du  modelé  est  parfaitt  exquis   njôriie,  mais  U 
niitriUoû  ou  rassimilalion  par  les  lissus  est  in- 
su  ni  «an  te.  Le  premier  de  ces  types  est  caracté- 
risé par  rincertitude  des  traits  ;  on  dirait^  s'il 
s'agissait  de  Fœuvre    d'un   sculpteur,   qu'on  a 
fait  seulement  une  première  ébauche,  mais  que 
les  contours  ont  été  laissés  ^t  flou   •  et  que  le 
modelé  nVst  pas  terminé.   Ainsi    la   tête    est 
grosse  et  irrégulière,  allongée  par  derrière  ;  les 
oreilles  sont  volumineuses  et    fortement  satl- 
1ante«(,  leurs  plis  et  leurs  bords  sont  épais  et 
mal  iïïdjqués  ;  lu  lèvre  inférieure,  épaisse,  d'un 
dessin  incertain,   tombe  souvent,  et,  de  mémo 
que  la  supérieure,  elle  est  sujette  à  se  crevasser  ; 
tes  ailes  du  nez  paraissent  tuméfiées  et  n'offrent 
pas  de  contours  précis  :  elles  ne  se  détachent  pas 
de  la  face  à  un  point  nettement  défini,  mais 
leur  origine  est  seulement  marquée   par  une 
sorte  d'auréole  rouge.    Les    paupières    aussi, 
souvent  bordées  de  rouge  el  munies  de  ci!»  courts 
et  épais,  qui  se  dirigent  en  difTèrenls  seris  et 
ont  une  tendance  à  s^agglutiner,  témoignent  de 
Falisenr-e  d*uu  modelé  net  el  distinct;  ajoutez 
à  cela  des  cbeveuit  rudes  et  durs,  d'un  jaune 
sale  ou  d'un  noir  terne,  el  vous  aurez  le  type 
prononcé  de  cette  strume  qui   tend  aux  acci- 
dents scrofuleux^  aux  engorgements  ganglion- 
naires. Les  caractères  de  Fautre  catégorie  sont 
beaucoup   plus  agréahles    et    réalisent    même 
souvent  lu  beauté  accomplie  :  la  peau  minct% 
presque  transparente  dans  sa  délicatesse,  d'un 
blanc    de  lait  teinté  de    rose    ou   légèrement 
brune,  recouvre  des  traits  de  la  forme  la  plus 
6ne  et  du  modelé  le  plus  parfait  ;  des  cils  longs 
garnissent  les  paupières  sur  lesquelles  des  vei- 
nes nombreuses  dessinent  un  réseau  délicat  ; 
les  sourcils  sont  tracés  au  pinceau  ;  le  front  est 
calme  et  uni,  avec  des  tons  d'un  gris  cendré 
dan§  les  demi-ombres  ;  les  cheveux,  longs,  sont 
délicats,  Uns  el  soyeux;  les  lèvres  sont  rouges 
et  bien  coupées.  Il  nj  a  pas  de  teint  particulier 
pour  les  sujets  de  cette  espèce  ;  la  couleur  des 
cheveux  varie  du  brun  au  blond,  en  passant  par 
le  châtain  (ï).  Souvent  un  duvet  fin,  mais  long, 
?e  montre  sur  des  partiels  qui  ne  sont  pas  ordi- 
nairement recouvertes  de  poils,  principalement 
sur  les  limites  de  la  région  occupée  ordinaire- 
ment par  les  cheveux  —  par  exemple  en  bus  el 
en  avant  sur  les  tempes  et  les  côtés  du  front. 

(l)  La  rencontre  de  cheveux  (réf  noirs  avec  dea 
yeux  l)leil«  eft  «i^niflcaiive, 
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Ce  type  aboutit  quelquefois  à  la  scrofulose,  mais 
plus  souvent  à  la  tuberculose, 

t".es  deux  types  de  conformation  sont  le  ré* 
sultat  de  certaines  particularités  de   nutritioni. 
affectant  les  tissus  cellulaires  et  autres  tissua 
connectifs  ;  et,   comme     Tintlammation    n'i 
qu'une  modltication  des  actes  nutritifs,  il  es 
évident  que»  si  la  nutrition  est  particulière,  ses 
m  odi  11  cations  doivent  être  aussi  d'un  type  par- 
ticulier. Aussi    voit-on   les    inflammations  qui 
surviennent  chez  des  individus  strumeux  — ou, 
si  on  préfère  les  appeler  ainsi,  les  «^  inflamma- 
tions strumeuses  »  — présenter  certains  carac- 
tères spéciaux,  à  savoir:  une  tendance  à  suivre 
une  marche  absolument  chronique,  et,  pour  les 
produits  inflammatoires,  une  disposition  à  de- 
meurer pendant  une  période  prolongée  à  Tétat 
embryonnaire  (tissu  de  granulation),  et  ensuite 
à  se  caséifler  ou  à  suppurer  avec  dégénéres- 
cence   graisseusse    étendue.     Même,     d'après  < 
liitlroth  (1),  wonpcutadmettreunedîathèsescro- 
fuleuse  pour  tous  ces  faits  où  Tirritation  légère  i 
et  passagère  de  quelque  partie  du  corps  déter- 
mine  un  processus    inflanjmatoire  chronique, 
qui  non  seulement  dure   plus  que  Firrî talion, 
nnais  s'étend  ou  se  prolonge  en  dehors  «Felle,  et 
qui  aboutit  d'ordinaire  à  la  suppuration  ou  à  la 
caséiftcation  el  prend  rarement  la  forme  d'une 
hyperplasie  simple.  » 

.0a n s  les  lies  Britanniques  et  plus  spéciale- 
ment dans  les  grandes  villes,  la  strume  est  très 
répandue  ;  aussi  avons- nous  affaire,  tant  à  l'hô- 
pîtal  que  dans  k  clientèle,  à  une  grande  variété 
dinflam malions  qui  présentent,  très  marqués, 
le«  caractères  indiqués  par  llillrotb  ;  dans  ce 
nombre  se  trouve  une  culégorie  d'alîections 
articulaires  très  chroniques  et  très  rebelles,  qui 
ne  montrent  qu'une  faible  tendance  à  guérir, 
mais  sont  plutôt  sujettes  k  dégénérer  en  proces- 
sus de  désorganisation.  L'histoire  de  ces  faits 
peut,  sans  inconvénient,  être  cotjsidérée  comme 
comprenant  trois  périodes. 

PiiEMit>RE  PÉRIODE.  —  Uu  enfant,  en  général 
figé  de  moins  de  huit  ans,  qui  peut,  ou  non» 
avoir  été  affecté  de  rougeole  (*2)  ou  de  scarlatine, 
ou  qui  peut  avoir  eu  un  engorgement  des  gan- 
glions cervicaux  pendant  qu'il  faisait  ses  gros- 
ses dents  ;  ou  encore  qui  peut  jusque-là  avoir 
joui  d'une  santé  parfaite,  se  présente  quelque- 

(1)  Billroth,  StTuphulom  und  Tuberkulons,  Pllha 
a,  Billroilj,  Handàuch  der  Chirurgie,  Bd  I»  Abth.  2, 
lloft  I,  t.  311. 

(2)  Les  premiert  symptômes  de  raflfcclion  itm* 
meuse  ditcot  souvent  d'une  coavilescence  prolongée , 
consécutive  h  nne  roui;cole« 
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fois,  sans  accuser  de  douleur,  avec  une  articu- 
lation tuméfiée.  Dans  quelques  cas,  Tapparition 
de  cette  tuméfaction  est  précédée  par  un  trau- 
matisme léger;  dans  d'autres,  l'existence  du 
traumatisme  est  problématique  ;  dans  d'autres 
encore,  l'absence  de  toute  violence  est  nette- 
ment affirmée  ;  souvent,  et  ces  cas  sont  ceux 
qui  se  terminent  le  plus  mal,  il  n'y  a  pas  l'om- 
bre de  douleur. 

L'articulation  augmente  lentement  de  vo- 
lume et  bientôt  l'enfant  commence  à  boiter,  si 
c'est  le  membre  inférieur  qui  est  le  siège  de  la 
maladie.  A  Texamen  direct,  la  tuméfaction  pa- 
rait être  sans  forme  distincte,  sans  caractère 
défini,  arrondie,  mais  sans  irrégularités  produi- 
tes par  les  ligaments,  etc.,  comme  dans  la  syno- 
vite aiguë  ;  sa  consistance  est  demi-élastique, 
et,  à  cette  période,  également  résistante  dans 
toutes  ses  parties  ;  elle  dérobe  à  la  fois  à  la  vue 
et  au  toucher  la  forme  et  les  contours  des  os  et 
les  autres  particularités  anatomiques.  L'articu- 
lation joue  aisément,  dans  certaines  limites  res- 
treintes, et  les  mouvements,  à  moins  de  dépas- 
ser ces  limites,  ne  réveillent  pas  de  douleur  ;  il 
en  est  de  môme  d'une  pression  modérée.  La 
couleur  de  la  peau  est  ou  bien  normale  ou  un 
peu  blanche. 

L'occasion  d'examiner  des  articulations  ainsi 
affectées,  môme  à  cette  période  de  début,  s'offre 
quelquefois  par  le   fait  du  hasard  ;  on  trouye 
alors  que  la  cavité  contient  un  peu  de  liquide 
en  excès  ;  ce  liquide  offre  d'ordinaire  un  aspect 
trouble,  par  suite  du  mélange  de  cellules  nom- 
breuses dont  quelques-unes  ressemblent  à  des 
leucocytes,  mais  dont  la  plupart  proviennent 
du  revêtement  endothélial  de  la  membrane  sy- 
noviale. La  face  interne  de  cette  synoviale  n'est 
plus  lisse  et  polie  :^\\e  est  semée  de  petites  élé- 
vations arrondies  ou  pyramidales,  et  présente, 
non  point  les  productions  ramifiées  et  dendriti- 
ques  delà  synovite  suppurative,  mais  une  espèce 
différente  de  franges  hypertrophiées  formant  des 
membranes  minces,  vasculaires,  qui  empiètent 
sur  les  cartilages  et  les  recouvrent.  Ces  mem- 
branes sont  d'abord  tout  à  fait  fines  et  délica- 
tes, digitées  ou  foliacées,  fenêtrées  sur  certains 
points,  là  où,  dans  leur  développement  exubé- 
rant, deux  ou  plusieurs  digitations  se  sont  réu- 
nies à  leurs  extrémités,  en  laissant  entre  elles 
un  espace  inoccupé.  Très  rapidement  ces  pro- 
ductions pannîformes  augmentent  d'épaisseur, 
perdent  leur  finesse,   s'enflamment  brusque- 
ment comme  les  autres  parties  molles  de  l'ar- 
ticulation et  finissent  par  former  un  tissu  in- 
flammatoire. Sur  une  coupe,  les  tissus  synovial 


et  périsynovial  présentent  (fig.  4344)  un  aspecl 
gélatineux  et  se  continuent  avec  les  élévations 
arrondies  et  pyramidales  dont  il  a  déjà  èlé 
question.  La  couleur  de  cette  matière  gélali- 
tieuse  est  rose  pâle  ou  jaune,  avec  un  soupçon 


Fig.  1341.  —  Synovite  strumeuse;  tissu  de  gnnh- 
lions  recouvrant  le  cartilage.  (D'après  une  pièeeà 
musée  da  Collège  royal  des  chirurgiens.) 

de  vert  dans  les  points  obscurs  ;  on  voit  tnn- 
chant  sur  elle  des  vaisseaux  ondulés,  sans 
grandes  ramifications,  et  aussi  de  rainces  ta- 
ches bleuâtres  formées  par  du  tissu  fibreux  sain 
ou  à  peine  altéré.  Cette  matière  empiète  sur  la 
cavité  articulaire  et  s'étend  du  côté  de  la  peau 
à  un  degré  qui  varie  avec  la  durée  de  la  ma< 
ladie. 

En  examinant  un  débris  ou  une  coupe  fine  de 
cette  matière,  on  reconnaît  qu'elle  est  composée 
d'une  masse  de  cellules,  arrondies  ou  fusi- 
formes,  avec  des  noyaux  libres,  le  tout  réuni 
par  une  substance  fondamentale,  granulée  ou 
délicatement  fibrillaire,  et  d'une  consistance 
très  molle  (1).  L'espace  envahi  par  cette  matière 
est  loin  d'avoir  partout  une  épaisseur  égale  : 
sur  un  point,  elle  peut  dépasser  à  peine  le  voi- 

(1)  Les  cellules  sont  évidemment  produites  d'une 
façon  à  peu  près  exclusive  par  les  cellules  da  tissu 
connectif;  les  corpuscules  en  état  de  migration  ne 
prennent  qu'une  très  petite  part  à  leur  formation. 
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sînage  immédiat  de  la  cavilè  articulaire;  sur 
un  autre,  elle  peut  s'étendre  sur  une  épaissenr 
beaucoup  plus  grande,  taudis  que,  daosuotroî- 
sième endroit,  ellepeut  envoyer  un  proloogemenl 
h  une  distance  considéra tiîe.  Partout  où  elle  se 
rencontre,  elle  cnvcihil  tous  les  tissus  qui  se 
présentent;  elle  se  développe  dans  les  inter- 
stices des  ligaments,  et  sépare  peu  à  peu  on 
transforme  letir-s  fibres;  c'est-à-dire  que  les 
cellules  du  tissu  cellulaire  qui  pén«3trent  ces 
tissus  produisent  par  proliférattot)  cette  sorte 
de  mntière. 

Cette  substance  est  un  tissu  de  granulations, 
analogue  à  celui  qui  forme  le  fond  des  ulcère?, 
et  produit  d'une  façon  absolument  identique; 
le  travail  de  grnnululion  n'appartient  pas  exclu- 
sivement à  la  synovite  slrumeuse,  et  se  ren* 
contre  aussi  dans  la  synovite  chronique  ordi- 
naire, celle ♦  par  exemple,  qui  suit  une  poussée 
ni  gui*:  et,  bien  que,  dans  Tattection  d'origine 
slrumeuse»  le  tissu  de  granulations  soit  d*une 
mollesse  exlrîi ordinaire,  le  processus  lui-même 
n'est  pas  spécial  à  cette  maladie;  c'est  la  façon 
dont  le  tissu  de  granulations  se  comporte  ulté- 
rieurement qui  donne  à  rafîection  son  indivi- 
dualité. Amsi,  dans  la  période  chronique  d'une 
synovite  aiguë,  les  granulations  se  transfor- 
ment rapidement  en  un  tissu  Obreui  cicairiciel, 
et  cette  tendance  est,  on  le  verra,  beaucoup 
plus  marquée  encore  dans  la  synovite  rhuma- 
tismale chronique.  Mais,  dans  la  maladie  que 
nous  sommes  en  train  d'étudier,  le  tissu  nou- 
veau n'a  que  peu  ou  pas  de  tendance  vers  la 
clcalrîsation  ou  la  tibril talion  ;  il  conserve,  ou 
tout  au  moins  tend  à  conserver  pendant  un 
temps  indéfini  le  même  aspect  informe,  em- 
bryonnaire; puis,  sans  s'organiser  davantage* 
il  est  npte  à  subir,  soit  la  dégénérescence  grais- 
seuse, soit  la  dégénérescence  purulente  (1). 

(t)  L'eut  m  atomique  qni  vient  d'être  décrit  ett 
celui  quô  lir  B«  Brodie  quAltllait  v  d'AUi^ratioi]  patho* 
logique  de  la  memljraiie  tyrjovialo  ».  l/affociion  t!st 
celle  que  Wiseraan  appelait  «r  tumeur  blanche  •»,  dé- 
nomination qui  1  plus  tard  été  étendue  à  un  grand 
nombre  d*ftffection*  articulaires.  Bonnet  {Maladies dct 
arfiatiaiiùni)  et  Bichet  {Mémoire  tur  Ui  tumeurs 
bifinehes  {Mémoires  de  r Académie  de  médecine,  Parii, 
lSoa]'il«qatUflontde«  fongueuse»  ;  VolkmanD(ib<r.c]7<} 
nomme  rtffection  Fungose  Gelenh'ntzundung  ;  Hueter 
{Klmik  der  Geltnkkt'onkhtiten^  Bd  I,  i.  77)  a  voulu 
établir  det  diatlncLions  entre  toutes  cei  rtriété»  cljro- 
niques  de  iyno?ite,  dans  Icaquollea  il  ae  produit  un 
épaîadaaemerit,  ou  hyperpUaîe,  considérable,  en  ajou- 
tant  à  )a  dénomination  générîquo  de  Synovifi*  hjper- 
plaslica  les  qualiflcatifs  de  lù^vis  ou  p^nnosa^  granu- 
tosa  ou  fungosn^   iuberosa  on  papHiûris;   mai»  re« 


Il  reste  un  autre  processus  de  dégénérescence 
qu'il  faut  encore  noter  :  le  procnua  tuberculeux. 
Depuis  un  très  grand  nombre  d'années,  la  pos- 
-^ibililé,  la  prolKihilité  que  Fextréme  ténacité  de 
la  synovite  strumeuse,  qui  vient  d'élrc  décrite, 
fût  duc  à  une  tuberculose  de  la  memhrafie  syno- 
viale,  n  ont  jamais  été  perdues  de  vue  ;  pour  ma 
part,  non  seulement  j*étais  préparé  à  admeltre 
les  preuves  apportées  à  Tappui  de  ce  fait,  mais 
encore  je  savais  qu'on  pouvait  trouver  dans  ces 
cas  des  granulations  anciennes  et  indolentes  — 
nodules  luberculoïdes— formés  en  grande  par- 
tie de  cellules  géantes.  Dans  les  deux  dernières 
années,  cependant,  la  question  est  entrée  dans 
une  nouvelle  phase. 

En  J880,  le  D^  Miix  Schulîer  a  publié  son  mé- 
moire bien  connu  (1)  résumant  les  expériences 
faites  par  lui  sur  un  certain  nombre  d'animaux 
qu'il  avait  rendus  malades  en  leur  injectant  de 
la  maliêre  tuberculeuse,  et  chez  lesquels  il  avait 
en  même  temps,  ou  tout  au  moins  le  mémejonr, 
produit  un  traumatisme  du  genou  droit.  A  ces 
expériences  et  aux  conclusions  que  Fauteur  en 
a  tirées  se  trouve  mêlée  une  doctrine  tendant  h 
voir  dans   un  organisme  vivant  particnlier   la 
cause  et  Forigine  du  tubercule.  De  ce  travail  et 
de  cette  doctrine»  je  puis  seulement  dire,  tout 
en  reconnaissant  pleinement  l'ingéniosité  et  la 
patience  extrêmes  qui  se  révèlent  dans  ies  re- 
cberches  du  0'  Schulîer,  qu'ils  ont  grand  be* 
soin  d'une  confirmiilion   nouvelle.   Je  ne  puis! 
rien  y  voir  de  concluant»  touchant  la  question! 
qui  est  ici  la  plus  importante  pour  nous,  h  »a* 
¥OÎr  :  l'origine  de  la  synovite  strumeuse  dant  | 
une  tuberculose  de  la  membrane  synovîule,  C« 
n'est  point  k  coup  sûr  le  lieu,  et  je  n'ai  point  ici 
la  liberté  d'entrer  dans  une  critique  détailléa 
do  l'ouvrage  du  D^Sclinller;  mais  je  dois  faire  | 
remarquer  que  la  description  que  j'ai  donnée  da 
la  synovite  strumeuse  est  celle  d'une  maladie 
très  lente,  débutant  chez  des  enfants  ou  bien 
légèrement  atlaiblis  et  déprimés,  ou  bien  ayant 
les  apparences  d*une  très  bonne  santé,  et  dont 
les  uns  ont  été  victimes  d'un  léger  traumatisme  ' 

noms  on  pou  pompeux  ne  répondent  pat  à  dei  difTé* 
reucflt  palbologiques  réelles;  même  Hueter  avoue  que, 
«  dans  la  même  articulation»  on  rencontre  souvent  dtf* 
férent^s  formes  d'inflammation  bypcrplaaique  «».  Ce 
sont  de  simples  variations,  dépendant  du  degré  et  de 
la  période  de  la  maladie,  et  dépendant  aussi  de  ce 
que  les  granulations  tendent  vetH  un  développement 
plus  ou  moins  avancé. 

(l)  Schulîer,  Experîmentetle  und  hittologiMchê  Un* 
tersuchungtn  ûber  die  Entstehen  und  Ursachen  der 
§krophulôsen  unU  iuberkuiôten  GfUnkheiden^  u.  i.  w. 
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articulaire,  tandis  que  les^  autres  n'oat  subi 
aucune  violence.  Après  que  les  lapins  et  les 
chiens  du  D'  Schuller  avaient  reçu  dans  les 
poumons  une  quantité  considérable  de  matière 
tuberculeuse,  leur  genou  droit  était  soumis  à 
une  violence  traumatique  {contundiri) ,  «  La 
jambe  ne  subissait  ni  luxation,  ni  torsion;  d'un 
côté  parce  que,  malgré  la  déchirure  des  liga- 
ments, il  n'y  avait  que  peu  ou  pas  de  sang 
épanché  dans  l'articulation  ou  dans  les  tissus; 
d'un  autre  côté  parce  que  les  os  étaient  fracturés 
au  niveau  de  leur  épiphyse  ;  c'est-à-dire  que  les 
épiphyses  des  deux  os,  fémur  et  tibia,  étaient 
arrachées  (i).  » 

Après  avoir  injecté  dans  les  poumons  de 
ranimai  différentes  espèces  de  tissu  tubercu- 
leux et  lésé  le  genou  droit  de  la  façon  indiquée, 
le  D' Schuller  a  trouvé  dans  les  produits  inflam- 
matoires, au  voisinage  du  genou  blessé,  quel- 
quefois des  éléments  histologiques  qu'il  a  con- 
sidérés comme  tuberculeux,  d'autres  fois  des 
éléments  qu'il  a  jugés  de  nature  douteuse  «  viel- 
'leicht  als  initiale  Tuberkel  »,  d'autres  fois  des 
éléments  n'ayant  môme  pas  l'apparence  du  tu- 
bercule. 

Il  faut  bien  avouer  que  ces  animaux  (pour  la 
plupart  des  lapins  très  prédisposés  à  la  tubercu- 
lose), chez  lesquels  on  avait  produit  artificielle- 
ment une  intoxication  tuberculeuse  aiguë,  et  en 
même  temps  un  traumatisme  très  grave  d'une 
articulation,  étaient  dans  un  état  qui  ne  rappe- 
lait en  rien  celui  d'un  enfant  prédisposé  par 
hérédité  à  la  tuberculose  chronique,  ou  déjà 
affecté  de  cette  maladie,  et  pouvant  avoir  subi 
un  léger  traumatisme  articulaire  ou  même  n'a- 
voir été  soumis  à  aucune  violence. 

Le  D'  Schuller  décrit,  excellemment  et  minu- 
tieusement, les  différents  états  de  granulations 
inférieures,  fongoïdes  qui  avaient  envahi  les  arti- 
culations lésées  (contundirt)  ;  mais  naturelle- 
ment il  ne  pouvait  trouver,  chez  ces  animaux 
infectés  et  presque  moribonds,  les  mêmes  for- 
mes d'inflammation  que  chez  des  sujets  sains 
ayant  subi  un  traumatisme  analogue  ;  le  pro- 
cessus inflammatoire,  dans  les  organismes  af- 
faiblis, tend  à  la  formation  de  produits  fongoïdes 
ou  panniformes,  sans  que  le  tubercule  ait  à 
intervenir.  Ce  n'est  pas  seulement  l'état  de 
santé  de  ces  animaux  qu'il  faut  mettre  en  ligne 
de  compte,  mais  encore  le  fait  que  des  caillots 
emboliques  peuvent  très  bien  se  loger  dans 
les  tissus  synoviaux,  surtout  après  que  le  trau- 
matisme y  a  déterminé  de  lliypérémie. 

(1)  Scballer,  op,  cit,^  s,  19. 


Mais  examinons  brièvement  les  résultats  des 
injections  et  des  contusions  sur  Tingt-quatie 
animaux.  Sur  ce  nombre,  cinq  aTaient  été  in- 
fectés par  des  crachats  de  phtisiques;  tous  of- 
frirent des  lésions  qui  furent  jugées  tubercu- 
leuses (i).  Six  avaient  été  infectés  avecde  petiu 
morceaux  de  poumons  tuberculeux.  De  ces  sii, 
un  mourut  le  cinquième  jour,  et  un  autre  (un 
chien)  fut  sacrifié  au  bout  de  trois  mois  et  demi; 
ses  organes  internes  u  étaient  absolument  farcis 
de  granulations  grises  tuberculeuses  »;  dans  les 
granulations  de  l'articulation  blessée,  se  troa- 
vaient  plusieurs  nodules  blancs  n'ayant  pas 
tout  à  fait  le  volume  d'une  tète  d'épingle,  et  sur 
un  endroit  d'autres  signes  «  peut-^tre  des  cel- 
lules géantes  »  encore  moins  significatif;  les 
quatre  autres  animaux  (des  lapins),  morts  du 
quinzième  au  trente-quatrième  jour,  présen- 
tèrent sur  la  membrane  synoviale  des  taches 
ponctuées  qui  <c  pourraient  peut-ôtre  être  re- 
gardées comme  des  tubercules  naissants  ».  Six 
avaient  été  infectés  avec  des  fragments  de  gan- 
glions lymphatiques  tuberculeux  ;  ils  moururent 
ou  furent  sacrifiés  à  différentes  époques,  do 
douzième  jour  au  troisième  mois,  et,  quoique 
plusieurs  succombassent  à  une  tuberculose  gé- 
néralisée, la  plus  grande  ressemblance  que 
les  lésions  articulaires  eussent  avec  le  tube^ 
cule  consistait  en  ce  qu'on  rencontrait  u  des 
masses  de  cellules  arrondies,  ovales  ou  en  n- 
quette  (birnenform)  agglomérées  et  ofirant  l'as- 
pect de  nodules  épithélioîdes  »  et  t  des  ceUâti 
géantes  énormes  (2)  ».  Quatre  animaux  avaientëà 
infectés  avec  du  tissu  lupoïde;  ils  ne  préseo* 
tèrent,  comme  lésion  caractéristique  d'une  tu- 
berculose delà  membrane  synoviale,  que  «  des 
quantités  de  cellules  rondes  dans  les  couches 
superficielles  de  cette  membrane  ».  Enfin,  trois 

(1)  Je  ne  veux  pas  établir  de  comparaison  eotre 
mes  connaissances  histologiques  et  celles  d'un  micro- 
graphe  aussi  distingué  que  le  D' SchtiUer  ;  mais  J^avoae 
ne  point  être  sûr  qu'un  grand  nombre  des  amas  cel- 
lulaires nodules  décrits  dans  son  ouvrage  fussent  des 
tubercules.  Les  caractères  anatomiques  de  ce  dernier 
ne  sont  pas  encore  fixés  ;  à  coup  sûr,  les  cellules 
géantes  ne  peuvent  ôtre  acceptées  comme  absolument 
caractéristiques.  Elies  apparaissent  dans  les  vieilles 
granulations  de  presque  toutes  les  plaies  qui  ne 
cicatrisent  pas,  là  où  la  vascularisation  arrive  à  être 
insuffisante,  et,  en  vertu  de  la  môme  loi,  dans  le  tissu 
de  granulations  persistant  de  la  synovite  strumease 
ou  de  Tostéite.  Je  ne  pourrais,  par  exemple,  accepter 
ceruines  pièces  présentées  à  la  Société  pathologique 
comme  des  spécimens  incontestables  de  tubercule 
{Path,  Soc.  Tram.,  vol.  XXXII,  p.  174). 

{%)  I^es  itsUques  sont  du  D'  Scht\Uer. 
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avaient  reçu  des  débris  de  membrane  synoviale 
tuberculeuse  (?);  leurs  ttrliculations  ne  présen- 
tèreut  encore  aucune  tnice  de  lubercule.  Ainsi, 
sur  ces  vingt*quatre  animaux  infeclés  artificiel- 
lement et  Rûumîs  k  un  traumatisme,  on  trouve 
qu'à  reYceplîon  d'un  chien  inteclé  avec  du  tissu 
de  poumon  atteint  de  phtisie  (t),  tes  seuls  qui 
présentèrent  des  traces  de  tubercules  dans  lenrs 
arlirulàtions  avaient  été  infectés  avec  des  cra- 
chats. Le  tubercule  véritable,  réduit  en  pulpe, 
injecté  dans  le  poumon,  ne  paraît  avoir  eu  que 
peu  ou  pas  d'efTet  sur  la  production  de  la  luber* 
culose  articulaire,  alors  mt^me  que  l'animal  a 
succombé  à  une  infiltration  tuberculeuse  des 
poumons,  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins  (2). 
Quand  il  s'agit  d'un  expérimentateur  aussi  soi- 
gneux que  le  D'  SchûUer,  ou  ne  saurait  douler 
que  la  matière  injectée  fût  bien  ce  quil  voulait 
et  qu'elle  fût  exemple  de  putridilé.  Mais  cette 
dernière  condition  —l'absence  de  ptilridité  — 
peut-elle  jamais  être  réalisée  avec  des  crachats? 
L'expectoration  des  phtisiques  conUeol,  mm 
doute,  une  certaine  quantité  de  matière  tuber- 
culeuse. Il  doit  en  être  de  m*^me  du  lissa  pul- 
monaire et  des  ganglions  lymphatiques,  etc., 
dont  on  se  servit  pour  ces  expériences  ;  mais  Vex 
périmentaleur  nous  affirme  que  ces  derniers 
étaient  aussi  frais  que  possible  (  Ihilnlichst 
frisch).  D'autre  part^  les  débris  de  tissu  pulmo- 
naire et  les  détritus  de  tubercule  qui  forment 
une  partie  de  l'expectoration  des  phtisiques 
sont  1res  altérés,  même  avant  de  se  détacher  ; 
puis,  entourés  quMls  sont  parle  pus  ouïe  muco- 
pus,  ils  demeurent,  comme  la  sécrétion,  long- 
temps exposés  t  des  courants  d'air  assez  impur, 
qui  les  font  monter  et  descendre  dans  les  bron- 
ches et  la  trachée,  jusqu'à  ce  qu'enfin  ils  soient 
rejetés  dans  un  étal  spécialement  propre  à  pro- 
duire, dans  le  sang  d'un  autre  anima!,  ces  dys- 
craaies  dont  les  embolies  et  les  autres  infecîions 
des  membranes  synoviales  forment  une  partie 
notable  et  intégrante.  Il  me  parait  très  signifi- 
catif que  ces  injections  spéciales  aient  été  sui- 
vies d'effets  tellement  plus  marqués  que  d'autres 
faites  avec  des  substances  également  ou  même 
plus  tuberculeuses.  Les  expériences  qui  suivi- 
rent, pratiquées  avec  les  liquides  de  culture  de 
tissus  tuberculeux,  ne  sont  pas  plus  convain- 

(\\  Si  le  loiiir  m'en  étmit  permis,  il  tiarait  facile  do 
démontrer  qu9  -- lei  organes  inlcrnos  de  cet  ftnJm«l 
éunt  farcis  de  tubercule  depuis  irai»  mois  —  U  mem- 
brane synoviale  enflammée  ne  pouvait  guère  écliapper. 

\'2)  On  est  un  peu  frappé  de  voir  que  des  graimia- 
tîoRs  provenant  dViiculaiions  pr^leuduo*  tubercu- 
le aies  n'aient  p«t  eu  d'effet. 


cantes;  même  on  y  trouve  une  autre  source 
de  déceptions.  Elles  montrent  qu'un  certaial 
poison  organique  emprunté  à  des  tissus  tuber- 
culeux et  mis  eu  culture,  produit  dans  les  pou- 
mons ce  qui  peut  bien  être  de  la  tuberrulose,  elj 
du  cMé  des  articulations  «  peut-être  du  tul>er* 
cule  initial  i>  et  des  taches  dont  on  peut  seule- 
ment dire  n  qu'il  est  permis  de  les  considérer| 
comme  des  formations  tuberculeuses  (j)  n. 

Jusqu'à  quel  point  les  recherches  du 
D*  Schûller  servent- elles  à  prouver  l'existence 
d'un  organisme  vivant  comme  générateur  du 
tubercule,  c'est  ce  qui  ne  nous  ne  regarde 
point  ici  (2);  notre  élude  est  purenieut  cbirurgi- I 
cale  et  doit  î^e  borner  aux  articulations.  Al'égardJ 
de  ces  dernières,  les  eïpériences  paraissent 
montrer  qu'alors  même  que  les  organes  internes 
sont  profondément  infeclés  de  tuberculose  arti* 
ficieîle  aiguë  et  su  baigne,  les  membiMues  syno- 
viales, même  soumises  &  un  trau  matins  me  grave, 
résistent  à  l'infection  à  un  degré  tel  que,  d'une 
façon  générale,  on  ne  peut  trouver,  à  l'œil  nu 
ou  au  microscope,  que  des  signes  douteux  ou 
M  initiaux  »»  d'un  processus  tuberculenx. 

En  outre,  c'est  un  résultat  fort  instructif  de 
ces  expériences  qu'il  n'y  ait  pas  un  seul  fait  où 
Ton  ail  vu  l'inflammation  envahir  une  articula- 
tion qni  n'avait  point  été  soumise  à  une  vio- 
lence artificielle.  Si  un  état  tuberculeux  de  For- 
ganisme  pouvait  créer,  chez  l'individu  ou 
l'animal,  une  prédisposition  particulière  aux 
variétés  fongueuses  de  synovite,  beaucoup  de 
ces  animaux,  qui  succombêrenl  ou  qui  furent 
sacrifiés,  au  bout  d*nn  certain  nombre  de  se- 
maines ou  de  mais,  avec  les  poumons  et  let 
autres  viscères  farcis  ou  parsemés  de  tubercule, 
auraient,  croyons-nous,  dû  présenter  quelques 
signes  d'afTection  articulaire.  Mais  cette  condi- 
tion n'a  jamais  été  observée  que  comme  le  ré- 
sultai direct  d'un  traumatisme.  Nous  savons 
que  la  strume  et  le  tubercule  sont  en  quelque 
façon  (nous  ne  savons  laquelle)  ètroitemenl 
unis;  nous  voyons  de  temps  en  temps  des  en- 
fants atteints  d'affections  articulaires  succomber 
à  la  phtisie  ou  à  la  méningite  tuberculeuse, 
alors  que  lalTection  articulaire  est  à  son  début 
et  ne  présente  à  coup  sûr  rien  de  tuberculeux. 
Dans  ce  fait  encore,  nous  trouvons  dor»c  une 
preuve  nouvelle  pour  établir  comtiîen  les  mem- 
branes synoviales  sont  peu  disposées  au  tuber- 

(1)  ScbQller,  op,  dt.,  s.  04* 

(2)  11  est  étrange  que  SchûUop  décrive  et  repré- 
sente cet  organisme  comme  un  micrococcas,  de  forme 
ovatftire  on  en  poire,  et  que  Kocb  l'appel  te  un  bitcillet 
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cule.  J*avoue  avoir  cru  que  le  tissu  de  granu- 
lations inflammatoires  de  la  synovite  strumeuse 
était  très  sujet  à  être  envahi  par  le  tubercule  ; 
mais  la  difficulté  que  le  D'  Schûller  a  éprouvée 
pour  produire  ce  néoplasme  dans  les  articula- 
tions «  contundirt  »  d'animaux  tuberculisés, 
parait  rendre  désirable  une  étude  nouvelle  de 
la  question.  Mais,  bien  que  la  membrane  syno- 
viale à  Tétat  sain,  et  peut-être  le  tissu  inflam- 
matoire qui  en  natt,  paraissent  rebelles  à  Tin- 
vasion  du  tubercule,  le  dernier,  surtout  quand 
il  devient  vieux  et  fongueux,  se  laisse  envahir 
sur  certains  points  par  d'autres  variétés  de  dé- 
générescence. La  dégénérescence  suppurative 
et  la  dégénérescence  graisseuse  sont  commu- 
nes; la  dégénérescence  caséeuse  (sans  passer 
par  les  phases  précédentes)  n'est  pas  très  rare; 
il  en  est  de  même  d'une  autre  dégénérescence, 
dont  la  place  dans  le  domaine  pathologique  est 
douteuse  et  dans  laquelle  on  voit,  en  certains 
endroits  du  tissu  de  granulation  gélatiniforme, 
de  petits  points,  secs  et  obscurs,  offrant  l'aspect 
de  grains  de  poudre  fine  tombés  dans  ce  tissu. 
Ces  points  sont  si  petits  que,  s'il  n'y  en  avait 
qu'un  ou  deux,  ils  seraient  imperceptibles,  ou, 
dans  tous  les  cas,  échapperaient  à  l'attention  ; 
mais,  comme  ils  sont  nombreux,  ils  donnent 
une  apparence  spéciale,  presque  poussiéreuse 
à  la  préparation.  Examinés  au  microscope  avec 
un  grossissement  suffisant,  ces  points  montrent 
une  agglomération  plus  dense  des  cellules,  qui 
peuvent  être  rondes,  mais  qui  plus  souvent  pa- 
raissent, sous  l'influence  de  la  compression, 
avoir  pris  une  forme  qui  les  rapproche  des  va- 
riétés épithéliales.  Elles  sont  généralement  si- 
tuées de  façon  à  donner  l'impression  d'un  ar- 
rangement circulaire  ou  ovoïde,  et  au  centre 
de  ce  cercle  se  trouvent  fréquemment  une  ou 
deux  cellules  géantes  ;  même  il  me  parait  que 
c'est  le  développement  de  ces  cellules  géantes 
qui,  en  comprimant  les  cellules  placées  autour 
d'elles,  détermine  l'agglomération  étroite  et  l'ap- 
parence d'arrangement  circulaire  que  je  viens 
de  décrire.  Que  la  compression  joue  un  rôle  à 
cet  égard,  c'est  ce  qu'il  est  facile  de  comprendre 
en  remarquant  que,  si  la  section  passe  immé- 
diatement au  niveau  ou  au  travers  d'un  ou 
deux  de  ces  points,  ils  forment  une  petite  saillie 
grosse  comme  la  pointe  d'une  épingle,  ou  quel- 
quefois plus  volumineuse.  Ces  petits  points  sont- 
ils  ou  non  du  tubercule,  c'est  ce  qu'il  faut  laisser 
décider  par  les  histologîstes  de  l'avenir.  S'ils  re- 
çoivent cette  interprétation,  ce  sont  seulement 
les  tubercules  des  produits  inflammatoires; 
même  ceux  qui  ont  été  rencontrés  dans  les  arti- 


culations blessées  des  animaux  du  D'  Schûller 
appartiennent  à  cette  catégorie  ;  et  je  suppose 
qu'on  sait,  depuis  bien  des  années,  que  les  pro- 
duits inflammatoires,  quand  ils  sont  suffisam- 
ment persistants,  sont  sujets,  chez  les  individus 
atteints  de  strume,  à  devenir  tuberculeux.  Mais 
cette  question  n'est  pas  la  nôtre,  —  elle  ne 
touche  même  pas  le  seul  point  qui  ait  pour 
nous  une  importance  et  un  intérêt  réels  —  à 
savoir  si  «  le  tubercule  se  dépose  jamais  daos 
une  membrane  synoviale  jusque-là  saine  (1), 
et  donne  lieu  à  une  inflammation  typique.  » 
Aujourd'hui,  nous  n'avons  aucune  preuve  de 
l'existence  de  ce  fait  ;  et  le  livre  du  D'  Schûller 
fournit  des  arguments  très  importants  contre 
cette  existence,  puisque  des  synoviales  même 
enflammées  n'ont  pu  être  infectées  qu'avec 
difficulté;  et  puisque,  chez  les  animaux  forte- 
ment tubercuLisés  qui  étaient  les  sujets  de  ces 
expériences,  on  n'a  pas  trouvé  une  seule  trace 
de  tubercule  sur  une  articulation  qui  n*eût  pas 
été  soumise  à  un  traumatisme  («  nicht  con- 
tundirt »)• 

Nous  devons  abandonner  maintenant  cette 
digression,  et  continuer  à  décrire  la  marche 
du  processus  morbide  dans  la  synovite  stru- 
meuse. Nous  avons  laissé  l'articulation  au  mo- 
ment où  elle  est  remplie  par  des  granulations, 
n'ayant  que  peu  ou  pas  de  tendance  à  former 
un  tissu  ;  nous  avons  étudié  le  développemeoi 
de  ces  granulations  seulement  dans  la  synonile 
et  les  autres  parties  molles,  et  nous  n'avons 
point  encore  parlé  de  l'envahissement  des  an- 
tres éléments  constitutifs  de  l'articulation.  Les 
deux  étapes  suivantes  de  la  maladie,  quand  die 
continue,  sont  l'envahissement  du  cartilage  et 
de  l'os,  et  la  dégénérescence  avec  suppuration 
du  tissu  de  granulations;  mais  il  n'est  pas  d'une 
inévitable  nécessité  que  la  maladie  poursuive  sa 
marche  —  qu'elle  franchisse  ces  deux  étapes  — 
et  ses  progrès  peuvent  s'arrêter  au  point  qu'elle 
vient  d'atteindre.  Le  tissu  embryonnaire  prend 
un  développement  nouveau  et  se  transforme 
graduellement  eu  tissu  fibreux,  tandis  que,  sans 
doute  en  même  temps,  beaucoup  des  cellules  et 
des  noyaux  libres  se  dissolvent  et  sont  résorbés. 
Le  processus  est  exactement  le  même  que  dans 
le  cas  où  un  ulcère,  une  plaie  ouverte  se  com- 
ble et  cicatrise  par  bourgeonnement;  le  résultat 
est  analogue,  à  savoir  la  guérison  au  moven 
d'un  tissu  de  cicatrice,  ce  qui  dans  cette  région 
prend  le  nom  d'épaississement.  Ce  processus 

(1)  Le  tissu  spongieux  de  l'os  se  trouve  dans  les 
mômes  conditions. 
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commence  avec  VarrÔt  du  processus  ioflam- 
matoire  ordinaire,  c'est -à*  dire  de  la  proïiTé* 
ration  des  cellules;  puis  les  cellules  déjà  for- 
mées subissent  les  Iransformalîons  fibreuses 
nécessaires  qui  sont  décrites  Eiilleurs.  Il  y  a  donc 
une  période,  un  interrègne  s'étendiinl  entre 
l'urri^t  de  Faction  inflammatoire  et  le  com- 
mencement de  iaclion  réparatrice»  et  pendant 
lequel  il  ne  se  produit  que  peu  de  chose  ou 
rien  ;  une  période  qui»  sauf  dans  les  cas  graves 
caractérisés  par  une  cachexie  marquée,  dure, 
je  crois,  un  temps  considérable. 

Il  ne  raul  pas  croire  cependant  que  cet 
rttH  de  rinOammation  soit  toujours  aus^^i 
prompt  —  c'est-à-dire  antérieur  à  Fenvahisse- 
ment  du  cartilage  et  de  l'os  —  ou  m(5me  à  un 
certain  degré  de  dégénérescence  et  de  suppu- 
ration (t).  11  ne  faut  pas  supposer  davantage 
qu'après  l'interrègne  le  travail  réparateur  s'éta- 
blisse toujours.  Au  contraire,  la  maladie  peut 
alors  entrer  dans  les  autres  périodes.  Celles-ci, 
Il  savoir:  la  dégénérescence  du  tissu  de  granu- 
lations et  renvahrssement  des  parties  dures, 
n'ont  entre  elles  aucune  relation  de  temps  ni 
d'origine.  JVi  souvent  examiné  des  articulations 
dont  la  cavité  était  presque  oblitérée  et  au- 
tour desquelles  les  tissus,  jusqu'à  la  peau, 
étaient  occupés  par  du  tissu  de  granulations 
non  altéré;  et  aussi  d'autres  articulations  dans 
lesquelles  ce  tissu  était  fortement  dégénéré, 
tandis  que  les  tissus  durs  étaient  sains;  de  plus, 
dans  d'autres  cas,  J'ai  constaté  qu'alors  que  les 
lésions  des  parties  molles  étaient  beaucoup 
moins  marquées,  les  cartilages  et  les  os  élaienl 
en  grande  partie  détruits.  Cependant,  et  bien 
que  la  période  à  lac|uelle  les  parties  dures 
participent  aux  altérations  morbides  soit  très 
variable,  je  propose,  comme  cette  participation 
constitue  un  facteur  si  important  dans  l'ensem- 
ble de  la  maladie,  de  prendre  cet  acte  patholo- 
gique pour  ligne  de  démarcation  entre  la  pre- 
mière et  la  seconde  période. 

Seconde  PÉniooE.  —  Nous  avons  vu  (p*  5t8) 
que  rinflammation  aigûe  d'une  articulation 
en  suppuration  gagne  aisément  et  rapidement 
d'un  tissu  à  l'autre,  et  à  la  vcrilé  toutes  les 
inflammations  violentes  ont  une  tendance  à 
envahir  les  parties  voisines.  Mais  il  est  d'a- 
bord un  peu  difficile  de  comprendre  com- 
ment un  processus  aussi  calme,  aussi  lent  que 
celui  de  la  synovite  strumeuse,  soit  aussi  en- 
vahissant, comment  ou  pourquoi  ce  travail  de 

(1)  Ces  modei  de  gtiérison  tardive  sont  encore  étu- 
diés page  h\% 


prolifération  cellulaire  gagne  du  tissu  pérîsyno- 
vial  à  d'autres  tissus  aussi  dissemblables  que 
Tos  et  le  cartilage.  La  solution  du  problème  se 
trouvedansl'bislologie  des  articulations.  Quand, 
à  une  période  très  peu  avancée  de  la  vie  fatale, 
les  bourgeons  des  membres  font  leur  première 
apparition,  il  n'existe  pas  d'articulations»  le 
cartilage  qui  doit  former  les  os  des  mem lires 
est  tout  d'une  pièce  dans  son  périoste;  bientôt, 
sur  certains  points^  apparaissent  des  fentes 
transversales,  qui,  gagnant  du  centre  vers  la 
périphérie,  divisent  ce  cartilage  en  segments. 
La  fissure  ne  traverse  pas  simplement  et  eu 
droite  ligne  toute  l'épaisseur  du  cartilage,  mais, 
près  du  bord,  elle  se  bifurque  ou  devient  double, 
de  sorte  qu*un  anneau  de  ce  tissu  est  séparé  du 
reste,  sauf  à  ses  bords  supérieur  et  inférieur  ou 
il  se  continue  avec  le  cartilage  primordiaL  Cet 
anneau,  par  une  série  de  curieuses  transforma- 
tions fibrillaires,  devient  plus  lard  îa  membrane 
synoviale,  qui  est  par  suite,  et  demeure  pendant 
la  vie,  en  continuité  de  structure  avec  l'os 
et  avec  le  cartilage  d'encroùfemetit.  Le  cartilage 
articulaire  n'est  qu'une  portion  non  ossifiée  du 
cartilage  primordial;  la  membrane  synoviale 
est  aussi  une  portion  du  me  me  tissu  transfor- 
mée en  membrane  tubulée  ;  la  capsule  articu*  i 
taire  fibreuse  est  un  anneau  transformé  du  pé- 
richondre  primitif  ;  c'est  donc  par  continuité  di- 
recte de  tissu  que  la  synovite  s'étend  en  môme 
temps  au  cartilage  et  à  Los. 

La  maladie  du  cartilage  qui  se  déclare  dans 
le  cours  d'une  synovite  est  éf^alenient  inflam- 
matoire   (t).   Dans  le   chapitre    consacré  aux 
Maladie»  des  airîihges,  l'histologie  de  la  ehondrite  j 
sera  décrite  plus  compté temenL  Je  puis  ici  dire 
brièvement  que  les  cellules,  comme  celles  des 
autres  tissus  connectifs,  prolifèrent  ;  les  corpus- 
cules augmentent  d'abord  de  volume  et  ensuite 
se  rompent;  les  leucocytes  aussi  pénètrent  sans 
Joule  dans  la  masse.  En  raison  de  cette  prolifé- 
ration cellulaire,   le  tissu  hyalin  se  divise  en 
Obres,  dont  quelques-unes  sont  plus  tard  résor- 
bées ou  usées  par  les  cellules  en  voie  de  déve-  | 
loppement,  tandis  que  d'autres  se  détachent,  et,  J 
tombant  dans  la  carité  articulaire,   se  mélentj 
aux  détritus  de  tissus  et  aux  liquides.  Beaucoup  \ 
de   ces  fibres  persistent  cependatil  et  donnent 
un  aspect  velvétique  au  fond  et  aux  bords  de 
l'ulcération. 

(t)  Ou  croyaîtj  «tvint  1800^  que  les  earlikgc^s  demeu- 
raient âbBolument  inertes  pendant  ta  synovite,  et  que 
leur  altération  était  produite  par  Taction  érosive  dei , 
frangea  hypertrophiées  et  d*;s   prolangements  panni- 
Tormes  nés  de  la  membrane  synoviale  enflanomée. 
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Partout  où  rinflammation  s'est  étendue  direc- 
tement de  la  membrane  synoviale  au  cartilage, 
les  actes  morbides  qui  viennent  d'être  décrits 
débutent  à  la  surface  ou  à  son  voisinage,  et 
peuvent  affecter  une  marche  très  chronique  ou 
beaucoup  plus  rapide.  Dans  le  premier  cas,  l'al- 
tération est  d'abord  marquée  par  l'apparition 
d'une  tache  opaque,  blanche  ou  jaunâtre,  fai- 
sant en  général  une  petite  saillie  au-dessus  du 
reste  de  la  surface  :  sur  une  coupe,  on  voit  que 
celte  tache  est  de  forme  conique,  avec  la  base 
répondant  à  la  surface,  et  le  sommet  s'enfonçant 
à  une  profondeur  yariable  suivant  l'âge  et  la 
période  de  l'ulcération ,  j usqu*à  ce  q  ue  la  pointe  at- 
teignel'os  ou  soit  tronquée  par  lui.  Dans  l'étendue 
de  cette  tache  et  un  peu  au  delà  de  ses  limites, 
l'augmentation  de  volume  des  corpuscules,  leur 
rupture  au  voisinage  de  la  surface,  et  la  dispo- 
sition âbrillaire  du  tissu  hyalin  sont  très  éviden- 
tes. Dans  la  forme  plus  rapide  d'ulcération ,  ces 
altérations,  bien  qu'elles  se  produisent  proba- 
blement, ne  peuvent  guère  être  suivies.  Une 
fois  terminée,  la  première  variété  d'ulcération 
offre  un  aspect  assez  inégal,  velvétique;  la  se- 
conde présente  un  bord  nettement  taillé,  bien 
que  souvent  fort  irrégulier.  Toute  activité  exa- 
gérée doit  s'accompagner  d'une  augmentation 
de  nutrition,  et,  pour  entretenir  la  production 
surabondante  des  cellules,  il  doit  se  faire  un 
afflux  de  sang  plus  considérable.  L'hypérémie 
de  la  chondrite  peut  s'observer  sur  une  section 
longitudinale  du  tissu  spongieux  qui  est  placé 
immédiatement  au-dessous  de  la  lamelle  arti- 
culaire. La  tache  rouge  située  exactement  au 
niveau  de  l'ulcération  du  cartilage  est  un  signe 
très  décisif  et  bien  marqué. 

Hais,  quand  cette  hypérémie  a  duré  quelque 
temps,  elle  produit  certains  effets  locaux;  la 
membrane  qui  tapisse  les  lacunes  du  tissu 
spongieux  entre  à  son  tour  en  prolifération,  les 
lamelles  compactes  commencent  à  s'enflam- 
mer, ces  cloisons  minces  se  ramollissant  et  se 
détruisant;  la  lamelle  articulaire  se  désagrège, 
de  sorte  qu'à  ce  moment  l'ulcération  du  carti- 
lage conduit  directement  dans  une  cavité  os- 
seuse remplie  de  granulations,  ou,  pour  dire  la 
môme  chose  en  d'autres  termes, les  granulations 
nées  d'une  cavité  inflammatoire  de  l'os  traver- 
sent l'ulcération  du  cartilage  et  arrivent  dans 
l'articulation, où  elles  se  confondent  avec  celles 
qui  naissent  de  la  membrane  synoviale. 

11  faut  encore  indiquer  un  autre  mécanisme 
amenant. la  chute  du  cartilage  (sans  ulcération)  : 
l'hypérémie  du  tissu  spongieux  produite  primiti- 
vement 9ur  un  ou  deux  points  par  l'ulcération 


du  cartilage,  gagne  quelquefois  latéralement  ao- 
dessous  de  la  lamelle  articulaire,  et  rostéite  qni 
en  résulte  est  beaucoup  plus  étendue  que  h 
chondrite  primitive;  les  trabécules  compacteset 
la  lamelle  articulaire  se  détruisent  consécutive- 
ment sur  une  étendue  considérable  au-dessous 
du  cartilage  qui  est  encore  sain  ou  à  peu  près 
sain.  Ce  morceau  de  cartilage,  ainsi  détaché,  se 
trouve  flottant  pour  ainsi  dire,  entre  les  granu- 
lations synoviales  et  celles  provenant  de  l'os,  en 
conservant  encore  adhérente  à  sa  face  profonde 
une  sorte  de  mortier  formé  des  détritus  de  la 
lamelle  articulaire. 

Voilà  l'articulation  arrivée  à  cet  état  :  les  deux 
08  (les  trois,  dans  quelques  cas)  ne  sont  plus 
fermés  à  leurs  extrémités,  soit  par  du  cartilage, 
soit  par  une   lamelle   osseuse  continue;  les 
aréoles  de  leur  tissu  spongieux  sont  au  contraire 
ouvertes,  et  de  ces  aréoles  émergent  des  granu- 
lations qui  se  réunissent  à  celles  de  la  mem- 
brane synoviale  pour  former  une  masse  unique. 
Les  os  ainsi  ouverts  sont  réunis  par  une  masse 
de  granulations,  dans  le  milieu  de  laquelle  est 
une  cavité  contenant  ordinairement  du  pus,  et 
il  existe  aussi  en  général  plusieurs  cavités  abcé- 
dées  dans  l'épaisseur  des  tissus  inflammatoires. 
La  capsule  et  les  autres  ligaments  sont  égale- 
ment envahis  par  la  même  matière  ;  ils  se  ra- 
mollissent et  se  relâchent,  et  avec  le  temps  dis- 
paraissent par  résorption.  Il  est  cependant  wt 
que  la  masse  proliférante  (tissu  de  granulatiiM») 
arrive  à  occuper  ainsi  complètement  ^empl&c^ 
ment  de  l'ancienne  articulation,  sans,  sur  quel- 
ques points,  devenir  le  siège  de  phénomènes 
de  dégénérescence  et  de  destruction,  ou  bien 
de  réparation  et  d'induration.  C'est    ainsi  qu'il 
peut  se  produire  sur  différents  points  des  abcès, 
accompagnés  ou  précédés  d'une  dégénérescence 
graisseuse  ou,  plus  rarement,  d'ilôts  de  caséi- 
fication  ;  ou  encore,  on  peut  trouver  çà  et  là 
une  tendance  à  la  formation  d'un  tissu  fibreux, 
de  nature  cicatricielle,  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  grande  de  la  néoplasie.  Nous  abandon- 
nons ces  transformations   anatomo-pathologi- 
ques,  pour  étudier  certains  phénomènes  qui 
accompagnent  la  synovite,  et  plus  particulière- 
ment l'ulcération  du  cartilage. 

On  a  vu  (page  502)  que,  dans  la  synovite  aiguë, 
les  muscles  fléchisseurs  subissent  un  raccour- 
cissement très  considérable,  ce  qui  détermine 
une  flexion  permanente  de  l'articulation  ;  c'est 
d'abord  simplement  une  contraction  de  nature 
réflexe,  c'est-à-dire  que  le  oapxoç  est  intéressé 
activement,  mais,  au  bout  d'un  certain  temps, 
le  sarcolemme  et  les  autres  éléments  fibreux  se 
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raccourcissenl  [en  raison  de  ce  que  le  muscle 
n'est  jamais  soumis  à  aucune  élongation)  et 
S5 'accommodent  ainsi  à  la  diminulion  de  lon- 
gueur. Ce  raccoiircissemcnt  des  tissus  fibreux 
est  ce  que  j  ai  qualifié,  il  y  a  bien  des  années, 
tie  cou  fracture.  Si  l'alTeclion  devait  s'arrêter 
Ikt  tien  résulterait  un  membre  immabiltsé  sui- 
vant un  cerlain  angle  par  des  trousseaui 
(ibreux;  cet  angle  peut  ùire  diminué,  c'esl-à* 
dire  que  le  membre  peut  se  ilèchir  davantage» 
mais  il  ne  peut  élrc  ouvert,  à  moins  d'employer 
la  force.  Toutt'fob  la  maladie,  et  avec  elle  la 
contraction  musculaire,  pcul  ne  pas  s'arrêter; 
au  contraire,  le  eixpxc^»  trouvant  une  nouvelle 
racililé  dans  le  raccourcissement  des  fibres  de  sa 


Fig.  1342.  ^  Luiallon  coniécailvo  ou  patliologique 
de  l'extrémité  aupérieure  du  tiblt  en  arrière. 

gaine,  agit  avec  une  plus  grande  vigueur,  pour 
amener  Fos  le  plus  éloigné  du  tronc  û  un  angle 
encore  plu»  aigu,  et  finit  par  se  contracturer  à 
&on  tour.  Cette  variété  de  raccourcissement 
s'accompagne  toujours  de  la  dégénérescence 
fibreuse  de  l'élément  musculaire,  et  par  suite  les 
juuscles  affectés  s'atrophient  à  un  degré  consi- 
dérable ;  les  muscieSf  plus  parliculié rement  les 
lléchisseurs,  se  réduisent  prompte  ment  à  de 
simples  corde»  fibreuses.  D'autre  pari,  les  exten* 
seurs,  qui  ne  sont  point  allectés  de  contraction 
Ionique  réflexe,  ni  par  suite  de  contracture,  de- 
meurent flasques  et  sont  prédisposés  à  la  dé- 
généresceaco  graisseuse  qui  ne  s'observe  pas 
cependant  aussi  près  du  début  de  la  maladie* 

Mais»     dans    certaines     articulations,     plus 
particulièrement  au   genou,  ces  troubles  mus- 


culaires    déterminent  un    autre   effet   que  la 
flexion.  Les  cartilages  étant  en  partie  détruit^, 
et  la  forme  des  extrémités  osseuses  modifiée, 
il  s>st  ainsi  produit  une  perte   de  substance,  \ 
qui,  en  rapprochant  certains  points  osseux,  a  * 
enlrainé  une  certaine  laxité  des  ligaments.  Enj 
outre,  ces  derniers  sont,  on  fa  vu,  intéressés  et] 
plus  ou  moins  désagrégés  par  le  processus  dû! 
îîranulalion,  qui  les  ramollii  et  détermine  una  j 
Oaccidiiè  encurc  plus  marquée  de  leurs  fibres. 
Aussi  la  tracti<jn  continue  que  les  muscles  exer- 
cent, ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  sur  l'os  lêj 
plus  éloigné  du  tronc,  détermine-t-elle  non  paftj 
seulement  la  flexion  de  l'articulaiion,  mais  un 
glissement  progressir  de  la  surface  articulaire 
inrérieure  sur  la  supérieure,  dans  le  sens  de  la 
flexion,  ce  qui  produit  un  déplacement  patholo- 
gique, ou  plutôt,  car  ce  déplacement  est, rare- 
ment complet,   une  sul>lu\ation  (i).  Pour  cer- 
taines articulations,  la  luxation  peut  se  produire 
dans  d'autres  sens  qyc  celui  de  la  llexion  ;  pur 
exemple,  le  libia  peut  se  déplacer  en  dehors  sur 
fc  fémur,    par  suite  d'une   action    plus    puis- 
sante que  d'ordinaire  du  muscle  poplité.  Après 
que  ces    contractions  ont  persisté  un   certain 
temps,  apparaît  une  autre  série  de  phénomtMies 
neuro-musculaires,    communément    désignés 
sous  le  nom  de  tressaillements  douloureux  :  ce 
sont  des  spasme»  cloniques  affectant  les  mua* 
clés   environnant  rarticulalion^  ou»  quand  ils 
sont  violents,  ceux  de  tout  le    membre.  Leur 
début  coïncide,  comme  temps,  avecFhypérémiQ 
du  tissu  spongieux  des  ëpiphyses  qui  accompa- 
gne rinfiammatîon  cartilagineuse.  J'ai  annoncé 
cette  coïncidence  il  y  a  bien  des  années,  et  une 
langue  suite  d'observation  soigneuses  a  confirmé 
cette  opinion.   Ces  spasmes   me  paraissent  les 
manifestations  exagérées  de  ce  sens  musculaire 
qui  nous  avertit  d'une  pression  excessive  sur  les 
surfaces  articulaires  ou  d'une  pression  dans  un 
sens  anormal  et  nuiBible^  et  ressemblent  à  ces 
spasmes  généraux  de   tous  les  muscles   d*un 
membre  qui    se  produisent    quand   un  corps 
étranger  ai'ticulaire,  slnterposant  entre  les  os, 
détermine  une   pression   violente  sur  certains 
points  de  leurs  surfaces.  Comme  la  période  à 
laquelle  les  extrémités  osseuses  s'hypérémient 
n'est  pas  fixe,  f apparition   des  tressaillementi 
douloureux  est  variable.  Elle  est  toujours  plus 
hâtive  dans  les  affections  articulaires  qui  débu- 
tent dans  los  que  dans  celles  qui  commencent 

0)  L4i  laxAtion  pAtliologiqae  do  U  bancbo  e»i,  pro- 
bablement, duo  à  d'autres  ciute«  qu'à  U  loule  eoD- 
iractloQ  muâcnl&ire. 
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dans  la  membrane  synoviale.  Les  douleurs  s'ac- 
compagnent d'une  atrophie  de  plus  en  plus  ra- 
pide du  membre  ;  pendant  la  contracture  indo- 
lente, celte  atrophie  était  chronique  ;  avec  les 
tressaillements  douloureux,  et  en  raison  directe 
de  leur  intensité,  elle  devient  aiguë. 

L'étiologie  de   ces  douleurs,  la  façon  dont 
rhypérémie  siégeant  sous  le  cartilage  peut  les 
produire,  est  très  difficile  à  comprendre  ;  elles 
me  paraissent  dues  à  un  trouble  de  l'action  ré- 
flexe d'une  moelle  épiniëre  excitée,  se  faisant 
sentir  au  moment  où  le  pouvoir  de  contrôle  du 
cerveau  se  supprime.  Ainsi  le  sommeil,quoi  que 
l'on  puisse  en  penser,  surtout  au  point  de  vue 
de  son  influence  sur  l'esprit,  doit  aussi  influen- 
cer la   moelle  épiniëre,  mais  plus  lentement. 
Beaucoup  de  personnes  éprouvent  des  soubre- 
sauts quand  elles  vont  s'endormir;  c'est  ce  qui 
arrive  surtout  après  des  excès  de  fatigue  ou 
lorsque  la  santé  générale  est  un  peu  affaiblie  (I). 
Or,  les  muscles  fléchisseurs  d'une  articulation 
malade  sont,  et  ont  été  depuis  quelque  temps, 
dans  un  état  de   contraction  permanente  :  il 
doit    s'ensuivre  una  fatigue  extrême    de  ces 
muscles,  ou  une  condition  fort  analogue,  et, 
suivant  toute  probabilité,  un  certain  département 
de  la  moelle  épinière  est  soumis  à  une  excita- 
tion exagérée.  Un  soubresaut  de  ces    muscles 
(au  moment  où  le  cerveau  sommeille,  mais  où 
la  moelle   encore  veille)  est   donc  un  événe- 
ment fort  probable.  Mais  ce  soubresaut,  qui  est 
sans  importance  ou   qui   n'est  pas   remarqué 
dans  les  circonstances   ordinaires,  rapproche 
les  extrémités  osseuses  avec  une  certaine  force, 
et,  quand  elles  sont  rendues  sensibles  à  la  pres- 
sion par  la  maladie,  produit  un  état  de  dou- 
leur, qui  à  son  tour  détermine  une  contraction 
plus  violente.    Les  tressaillements  douloureux 
sont  donc  le  produit  d'actes  réflexes  non  ré- 
glés et  de  la  sensibilité  articulaire.  L'hypérémie 
sous-cartilagineuse  entraine    une   contraction 
nouvelle  des  fléchisseurs,  et  par  suite  une  irri- 
tabilité spinale  et  médullaire  qui  rend  ces  mus- 
cles sujets  à  des   soubresauts   d'une  violence 
inusitée  que  l'articulation,  avec  sa  sensibilité 
morbide,  ne  peut  supporter. 

La  TRoisiÊHE  PÉRIODE  dc  la  synovite  strumeuse 
comprend  deux  processus  ;  l'un  d'induration  et 
d'organisation  plus  complète  des  granulations, 
l'autre  de  dégérescence  et  de  destruction.  Il  faut 
naturellement  comprendre  que  chacun  de  ces 

(1)  Le  débat  de  beaucoup  d^affections  spinales,  par 
exemple  de  Fataxie  locomotrice,  est  marqué  par  des 
soubresauts  violents. 


processus,  mais  surtout  celui  de  réparation, 
peut  6'établir  sans  intervention  de  la  seconde 
période  ;  en  d'autres  termes,  une  synovite  stru- 
meuse peut  guérir  sans  ulcération  des  cartila- 
ges. On  doit  aussi  comprendre  que,  dans  quel- 
ques cas,  l'action  destructive  s*exerce  sur  an 
point,  et  l'action  réparatrice  sur  un  autre  point 
de  la  même  articulation. 

Processus  de  réparation.  —  L'induration  des 
granulations  et  leur  transformation  ultérieure 
en  tissu  fibreux  constituent  un  processus  iden- 
tique à  celui  qui  s'observe  dans  la  cicatrisatioD 
d'un  ulcère  ou  en  vertu  duquel  se  comble  une 
plaie  béante.  Il  consiste  dans  la  transformadoo 
graduelle  des  cellules  embryonaires  des  granu- 
lutions  en  cellules  en  raquette  et  de  tissu  con- 
nectif  (placoîdes  de  Klein),  puis  en  cellules  fusi- 
formes,  et  enfin  en  tissu  fibreux  cicatriciel  (1). 
De  cette  façon,  si  le  processus  marche  pari 
passu  dans  toute  l'étendue  de  l'articulation  en- 
flammée, l'état  des  choses  est  transformé  :  les 
os  qui,  avant,  étaient  séparés,  plutôt  qu'unis,  par 
des  granulations  molles,  sont  maintenant  rat- 
tachés l'un  à  l'autre  par  un  tissu  fibreux  résis- 
tant qui  naît,  comme  naissaient  les  granula- 
tions, du  tissu  spongieux  et  de  ses  aréoles 
ouvertes,  ainsi  que  de  l'enveloppe  extérieure  de 
l'os  et  de  la  capsule  articulaire;  on  peut  dire 
que  les  os  se  terminent  ainsi  en  un  cordon 
court  et  épais,  qui  les  unit  l'un  à  l'autre  et  doo/ 
les  partis  molles  circon voisines  (toutes  celles^ 
étaient  intéressées  dans  l'afifection)  forment  les 
couches  extérieures  ;  ce  qu'on  appelle  «  ank]\os€ 
fausse  »  ou  <(  fibreuse.  »  Si,  à  une  période  plas 
avancée,  ce  cordon  s'ossifie,  l'ankylose  devient 
«  vraie  ».  D'autre  part,  si  la  guérison  a  lieu 
avant  l'ulcération  des  cartilages  et  la  destruction 
des  surfaces  osseuses,  le  tissu  cicatriciel  forme 
un  lien  fibreux  creux  ou  tubulé,  d'une  épaisseur 
et  d'une  force  variables  suivant  le  degré  de 
l'affection  antérieure  :  cet  «  épaisslssement  » 
peut  opposer  un  obstacle  considérable  aux  mou- 
vements. Quelquefois  une  portion  de  la  surface 
articulaire  près  du  bord  du  cartilage  peut  avoir 
été  détruite,  et  alors  un  prolongement  du  tissu 
fibreux  pénètre  dans  l'articulation,  en  faisant 
une  saillie  analogue  à  celle  d'un  pilastre  sortant 
d'un  mur.  Ces  prolongements,  qui  sont  assez 
improprement  qualifiés  d'adhérences,  gênent 
considérablement  les  mouvements  de  la  join- 
ture (2). 

(1)  Une  description  de  ce  processus,  plus  complète 
qu'on  ne  saurait  la  donner  dans  cet  article,  se  trouve 
vol.  II,  pp.  542. 

(2)  Je  préfère  le  nom  de  a  liens  fibreux  »  ;  les  adbé* 


Proctêms  de  dégénérescence.  —  Bien  que  la 
s^novîle  filrumeuse  soit  tine  aETeclion  à  marche 
très  lente  et  le  Ussu  nouveau  très  hidolenl,  ce 
dernier  n'est  pas  cependant  fort  durable;  il  doit 
s'y  produire  quelque  IransFormation,  et  si,  à  un 
moment  donné,  le  travail  réparateur  ne  s'éta- 
hlit  pas,  un  processus  de  destruction  doit  inévi- 
tablement s'établir;  la  caséificalion  n'est  pas 
très  commune  et  s  observe  seuleniejit  sur  des 
points  limités:  la  dégénérescence  graisseuse  des 
cellules  el  la  suppuration  sont  plus  ordinaires. 
Ces  deux  sortes  de  dégénérescence  sont  tou- 
jours quelque  peu  mêlées  Tune  à  raiitre,  mais 
très  souvent  certains  Iractus  ou  certaines  plaques 
de  tissu  peuvent  se  résoudre  en  abcès,  sans 
grandes  altérations  pathologiques;  les  suppura- 
tions larges  ou  étendues,  au  contraire,  sont, 
d  uuc  fayon  très  générale,  précédées  d*une  dé- 
générescence  graisseuse  marquée,  qui,    dans 
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Fig.    134^1.  —  Abcès   ariiculaire,  péri-aniculalre    c\ 
idjâcent  dans  un  ets  de  «ynovile  du  cou-de-pied. 

beaucoup  de  cas,  envahît  les  tbsus  presque  su- 
bitement. Cet  état  est  annoncé  au  début  par  nue 
coloration  verdâtre  du  tissu  de  granulations,  et 
plus  tard  par  une  teinte  sale,  terreuse.  A  la  sup- 
puration  d'une  partie  du  tissa  de  granulations 
correspond  généralement  une  marche  envahis- 
sante de  ce  tissu,  du  centre  à  la  périphérie,  et 
cette  néoplasie  plus  récente  peut  ù  son  tour 
suppurer,  en  produisant  ou  bien  des  collections 
purulentes  volumineuses  sur  différeals  points 
du  memi)re,  ou  des  abcès  isolés  ou  faiblement 
unis  dans  ce  qui  constituait  la  cavilè  de  Tarticu- 

reneoA  Tériuble»,  «*élendaiii  entre  les  surfacat  mi* 
cuJaire»  et  compariblei  atu  adLéreoces  de  la  plèvre, 
sont  eicessivement  rares* 


lalion,  au  voisinage  de  cet  endroit,  ou  à  des 
distances  varinbles,  tant  dans  les  parties  molles 
que  dans  l'os.  Ces  abcès  peuvent  cHre  dénom- 
més respectivement  «  intra-articulaires  »>,«  péri- 
articulaires  >s  «  adjacents  »>,  et  t-  intra-osseux  ». 

Des  abcès  p&iarticulairesif  on  peut  dire  qulls 
doivent  quelquefois  leur  origine  au  passage  dans 
!e  tissu  d'un  peu  de  pu*  provenant  de  la  cavité 
centrale  et  gagnant  versTettérieur  :  ce  pus  dé- 
fermine  ou  favorise  la  suppuration  dans  sa 
situation  nouvelle  :  mais  plus  souvent  ces  abcès 
naissent  d'une  façon  indépendante,  sans  avoir 
pendant  quelque  temps  de  communication  avec 
les  restes  de  la  cavité  articulaire. 

Des  abcèi  adjacmtn  d'une  espèce  plus  super- 
ficielle, à  savoir  :  situés  immédiatement  au 
dessous  de  Tapo névrose  profonde  et  la  séparant 
des  muscles  qu'elle  recouvre,  ne  sont  pas  rares 
dans  cette  maladie,  et  ils  peuvent,  surtout  si 
le  pus  se  forme  lentement,  fuser  à  une  grande 
distance  sous  le  tbsu  libreux  résistant.  Une 
variété  d'abcès  plus  profond,  c'est-à-dire  situé 
entre  les  muscles,  et  plus  particulièrement  cette 
variété  d*abcês  adjacent  qui  chemine  le  long 
de  l'os,  sont  beaucoup  plus  communs  dans  les 
alTections  osseuses  que  dans  les  alfections  delà 
synoviale  articulaire. 

Les  abcès  iniva-osseux  d*une  grande  étendue 
ou  d'une  sérieuse  importance  ne  sont  pas 
ordinaires  dans  la  synovite  chronique,  bien 
qu'on  trouve  souvent  près  de  rextréniité  de  Tos 
de  petits  foyers  en  suppuration  ;  le  ramollisse* 
ment  suppuratif  de  la  ligne  épiphysaire,  donnant 
lieu  à  un  diaslasis,  est  égale iiïenl  peu  ordinaire 
dans  la  synovite,  bien  qu'il  ne  soit  pas  aussi 
rare  quand  l'aHiection  débute  dans  l'épiphyse 
elle-même. 

Chacun  de  ces  abcès  peut  8*ouvrir  au  dehors  : 
même  l'abcès  inlra-osseux,  en  communiquant  au 
bout  d'un  certain  temps  avec  quelque  abcès  ap- 
partenant aux  autres  variétés,  gagne  indirecte- 
ment la  surface  du  membre.  Cependant,  quand 
le  pus  arrive  a  la  face  profonde  d'une  aponé- 
vrose» à  moins  d'une  formation  très  rapide,  il 
ne  continue  pas  sa  marche  directement  au 
dehors,  mais  passe  à  quelque  distance,  quel- 
quefois en  suivant  le  trajet  d'un  tendon,  quel- 
quefois en  se  glissant  dans  un  espace  inter- 
musculaire, suivant  la  disposition  anatomique 
de  la  région.  Même  quand  il  atteint  la  peau, 
le  pus  formé  lentement  ne  traverse  pas  aussitôt 
ce  lissu^  mais  il  s'étend,  comme  en  s'irradiant 
à  partir  du  point  alleinl  le  premier,  quelquefois 
à  une  distance  considérable. 

Ces  processus  do  dégénérescence  graisseuse 


544 


RICHARD  BARWELL.  —  MALADIES  DES  ARTICUIATIONS. 


[W 


et  de  suppuration  peuvent  avoir  une  marche 
presque  assez  rapide  pour  qu'on  les  qualifie 
d'aigus,  alors  môme  que  les  périodes  précé- 
dentes ont  été  très  lentes;  ils  peuvent  aussi 
envahir  une  partie  fort  étendue  du  membre,  en 
déterminant  des  dégâts  considérables.  Dans 
l'intervalle,  l'articulation  relâchée  est  en  voie  de 
destruction,  elle  se  désorganise  de  plus  en  plus 
et  les  os  se  déplacent  ;  plus  tard,  si  on  laisse 
l'affection  suivre  son  cours  et  si  le  malade 
survit,  des  fragments  de  tissu  ligamenteux  et 
osseux  sortent  avec  le  pus.  Il  est  rare,  cepen- 
dant, que  la  nature  ou  l'art  permette  à  ces  sortes 
d'affections  articulaires  d'atteindre  ces  limites 
extrêmes.  On  a  recours  à  des  mesures  opéra- 
toires, ou,  si  elles  sont  inapplicables,  une  mort 
bienfaisante  termine  les  souffrances  du  malade. 

En  effet,  les  lésions  locales  qui  viennent  d'être 
décrites  ne  sont  pas  les  seules  ;  elles  s'accom- 
pagnent, et  peut-être  naissent  en  grande  partie, 
d'une  détérioration  considérable  de  la  santé 
générale.  De  même  qu*au  moment  où  s'établit 
le  travail  réparateur,  ou  même  avant  le  début 
de  ce  travail,  on  peut  constater  une  amélioration 
marquée  de  l'état  général,  de  même,  par  contre, 
le  début  de  la  dégénérescence  graisseuse  ou  de 
la  suppuration  est  souvent  annoncée  par  une  dé- 
térioration rapide  de  la  santé  générale.  Même  on 
peut  admettre  comme  démontré  qu'un  mauvais 
état  général,  ou  des  conditions  hygiéniques  dé- 
fectueuses, prolongent  cette  forme  d'affection 
articulaire  et  favorisent  les  terminaisons  les 
plus  défavorables. 

Les  sujets  sont  strumeux  ;  certains  ont  une 
tendance  à  la  tuberculose  ou  même  en  sont 
déjà  affectés,  et  beaucoup  d'enfants  qui  ont  de- 
mandé nos  soins  pour  une  maladie  articulaire, 
ont  bientôt  besoin  d'être  traités  pour  une  phtisie, 
ou  succombent  à  une  méningite  tuberculeuse. 

Symptômes  de  la  synovite  strumeuse. 

[Premicre  période.) 

La  synovite  strumeuse  est  beaucoup  plus  fré- 
quente au-dessous  de  douze  ans  qu'à  un  âge 
plus  avancé.  Quand  elle  frappe  des  individus  plus 
âgés,  elle  affecte  le  plus  ordinairement  une  des 
petites  jointures,  tandis  que,  chez  les  enfants, 
elle  choisit  de  préférence  une  des  grandes  arti- 
culations; l'ordre  numérique  de  leur  prédispo- 
sition à  cette  variété  d'affection  est  le  suivant  : 
le  genou,  la  hanche  (1),  le  coude  et  le  cou-de- 

(1)  Je  crois  que  cet  ordre  de  fréquence  peut  varier 
quelque  peu  avec  les  différents  âges,  et  que,  chez  les 


pied  (fréquence  égale)  ;  la  moins  souvent  affectée 
des  grandes  articulations  est  l'épaule. 

Diverses  conditions  peuvent  précéder  immé- 
diatement cette  variété  d'affection  articulaire; 
par  exemple,  la  rougeole  ou  tout  autre  exan- 
thème, avec  convalescence  lente  ;  un  affaiblis- 
sement de  la  santé  mal  défini  et  sans  cause 
apparente,  un  traumatisme  sont  si  soavent 
mentionnés  dans  les  antécédents  les  plus  ré- 
cents, qu'on  peut  les  regarder,  dans  différents 
cas,  comme  les  causes  déterminantes  de  l'affec- 
tion articulaire  ;  mais  un  certain  nombre  de 
malades  jouissent  de  la  meilleure  santé  (sauf  en 
ce  qui  regarde  les  diathèses),  ils  sont  roses,  pote- 
lés, avec  un  excellent  appétit,  etc. 

Si  c'est  un    traumatisme  qui    provoque  la 
maladie,  les  symptômes  d'une  synovite  aiguë 
ou  subaiguë,  si  c'est  la  rougeole  ou  la  scariatine 
qui  l'amène,  ceux  d'une  synovite  exanthéma- 
teuse  peuvent  précéder  les  symptômes  caracté- 
ristiques de  l'affection  strumeuse.  Un  de  ceax-d, 
peut-être  le  plus  important,  est  la  nature  et  le 
caractère  du  gonfLement  qui  est  dépourvu  de 
toute  configuration  précise,  uniforme  et  arrondi 
Il  ne  ressemble  pas  à  celui  de  la  synovite  aignê, 
surtout  évident  là  où  l'enveloppe  fibreuse  de 
l'articulation  est  le  plus  faible,  et  ne  présente  pu 
ces  marques  particulières  dues  au  passage  des 
tendons  ou  à  la  force  de  résistance    des  liga- 
ments. C'est  simplement  un  gonflement  sus 
forme  spéciale  lui  appartenant,  et  qui  en  oofte 
recouvre  et  masque  la  forme  des  parties  sitsèes 
au-dessous;  les  os,  leurs  sailhes  et  leurs  dépres- 
sions, les  insertions  des  tendons  et  des  liga- 
ments, etc. 

La  consistance  de  cette  tuméfaction  est  molle, 
pâteuse  ;  elle  n'est  pas  fort  élastique  et  ne  garde 
pas  l'empreinte  du  doigt;  elle  n'est  pas  fluc- 
tuante, bien  qu'un  doigt  peu  exercé  puisse 
croire  à  de  la  fluctuation  sur  certains  points  un 
un  peu  plus  mous  ;  car  quelques  portions  sont 
plus  molles,  d'autres  un  peu  plus  dures  que  la 
masse  générale  (1)  ;  les  portions  plus  dures  ne 
sont  point  séparées  des  portions  plus  molles  par 
un  rebord  distinct,  mais  d'ordinaire  les  points 
particulièrement  mous  se  distinguent  très 
nettement  du  reste. 

La  peau  ne  présente  pas  cette  couleur  rouge 

très  jeunes  enfants,  la  hanche  est  plus  fréquemment 
malade  que  le  genou. 

(1)  Je  désire  ici  insister  spécialement  sur  la  façon 
dont  ce  gonflement  recouvre  et  masque  les  points  de 
repère  des  os  ;  c'est  par  cette  particularité,  plus  spé- 
cialement, que  Taffection  synoviale  se  distingue  des 
affections  articulaires  d'origine  osseuse. 
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typique  que  l'on  donne  comme  un  symptôme  de 
rinfliimmution  ;  au  con  traire  «  sa  couletir  est  la 
iBème  que  celle  du  voisinage,  ou  blanclief  d'où 
la  dénomination  de  ^  tumeur  blanche  »  proposée 
par  Wiseman,  Dans  les  cas  les  plus  fâcheux, 
quelques  veines,  aplalies  contre  la  peau  par  la 
pression  des  parties  prorondes,  se  dessinent  clai- 
rement sous  forme  de  lignes  bleues,  tortueuses  ; 
on  ne  les  rencontre  que  lorsque  le  lissu  de 
granulation  s'est  développé  avec  une  rapidité 
inaccoutumée,  et»  dans  les  cas  de  ce  genre»  le 
gonflement  est  mou  et  fait  croire  davantage  à  la 
fluctuation.  Ce  signe  est  donc  d*iin  fâcheux 
augure  et  indique  une  tendance  considérable 
auK  dégénérescences  graisseuse  et  suppura* 
tive(l). 

La  doulew\  dans  la  première  période  de  la 
synovite  strumeuse,  est  un  symptôme  très 
variable.  Dans  beaucoup  de  cas,  elle  fait  défaut 
au  début,  et  l'afTection  ne  peut  être  reconnue 
qu'au  gonflement  ou  à  Tim puissance  fonction- 
nelle du  membre;  celle-ci  pamlt  tenir  plutôt  à 
une  gt^iie  des  mouvements—  d'ordinaire  à  rini- 
possibilité  d'étendre  complètement  Tarlicula- 
tion  —  plutôt  qu'à  la  douleur.  Si  h  ce  moment 
le  chirurgien  essaye  d'étendre  le  membre,  il 
provoque  des  signes  de  douleur  ;  mais  il  peut  le 
fléchir,  bien  que  peut-être  dans  une  moindre 
étendue  qu'à  Tétat  normal,  sans  détermlnei* 
aucune  sensation  douloureuse.  Quand  la  maladie 
a  duré  un  certain  temps,  l'articulation  devient 
un  peu  douloureuse,  maisjamais,  dans  celte  pé- 
riode, la  douleur  n'est  violente  ;  le  malade  accuse , 
fteulenieni  un  malaise  sourd,  ou  une  sensation 
de  distension,  de  déchirement.  Dans  deux  cas, 
dont  un  observé  en  185S  et  Tautre  en  1882, 
j'ai  noté  une  sensation  de  froid  intense  dans 
rarliculalion.  Je  ne  suis  point  disposé  à  attacher 
grande  importance  au  genre  de  sensation  que 
le  malade  éprouve,  mais  il  faut  remarquer  qut% 
dans  ces  deux  cas,  il  y  eut  une  suppuration 
considérable. 

Il  faut  noter  spécialement  une  autre  sorte  de 
douleur,  à  savoir,  la  scmihilUé  à  la  pre&Bion. 
Dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  on  peul 
manier  rurticulolion  sans  déterminer  de  dou- 
leur; mais  très  rapidement  une  certaine  place, 
particulière  â  chaque  articulation,  se  montre  très 
susceptible  à  la  pression,  et,  pour  la  plupart  des 
artictilutions,  celte  place  est  celle  à  laquelle  plu?» 
tard  le  malade  rapp<jrle  le  retentissement   le 

(1)  Cet  veioes  apptreniei  ne  doivent  pM  être  coo^ 
fondue»  avec  le  réft«tu  plut  abondant  des  affection» 
malignes. 

EncycL  de  cliifurgle. 


plus  vif  des  tressaillements  douloureux  ;  pour  le 
choix  du  traitement,  il  est  fort  important  d'iHre 
familiarisé  avec  ces  points  sensililes;  ils  sont 
situés  : 

k  Vépaule  —  lorsque  la  main  est  placée  sur  la 
face  antérieure  du  tronc  —  en  vivant  et  en  dehors*, 
c'est  à*dire  sur  une  ligne  verticale  abaissée  à 
partir  dorarticulation  acromio-claviculaire  dans 
une   étendue   de   deux    centimètres  et  demi. 

An  coude,  derrière  rariiculation,  là  où  le 
radius  s*articule  avec  Thumérus. 

Au  pwjnet^  en  arrière,  juste  en  dehors  du 
tendon  de  Testenseur  de  Findex, 

A  la  hanchet  s'il  existe  quelque  douleur  au 
délmt  de  la  maladie,  elle  siège  au  côté  interne 
de  la  cuisse,  immédiatement  en  arrière  de 
l'origine  du  muscle  droit  interne;  plus  tard  elle 
se  déplace  pour  prendre  une  situation  plus 
constante,  en  arrière  du  grand  ïrochanter. 

Au  g* non,  le  point  sensible  est  sur  le  condyle 
interne,  à  douze  millimètres  environ  du  bord 
de  la  rotule. 

Au  COU' de-pied,  il  est  en  avant  de  la  malléole 
interne,  vers  Fendroit  où  le  muscle  péronier 
antérieur  croise  l'articulation. 

Ces  points,  dans  leurs  articulations  respec- 
tives, demeurent  sensibles  tant  qneles  processus 
forma  tifs,  ou  plutôt  de  proUfératiott,  présentent 
une  activité  suffisante  pour  qu'on  puisse  avec 
raison  les  considérer  comme  intlammatoires. 
Quand  cette  activité  a  cessé  oa  est  assez  réduite 
pour  faire  perdre  an  travail  morbide  son  carac- 
tère d*inflammation,  c'est-à-dire  quand  le  lissu 
ne  fait  guère  que  maintenir  sa  vitalité,  la  sen- 
sibilité de  ces  points  à  ta  pression  disparaît* 

La  chaleur^  soit  locale,  soit  générale,  fait 
défaut  dans  la  synovite  strumeu^e  ;  le  thermo- 
mètre de  surface,  appliqué  sur  l'articulation, 
ne  subit  aucune  élévation,  et  à  celte  période  il 
n'y  a  pas  de  fièvre. 

Mais  les  symptômes  de  la  maladie  ne  sont  pas 
limités  au  voisinage  immédiat  de  l'articulation  ; 
le  membre  est  Oéchi,  et  le  segment  supérieur, 
comme  le  segment  inférieur,  mais  celui-ci  à  un 
degré  moindre,  deviennent  atrophiés.  Toute 
tentative  pour  étendre  le  membre  provoque  de 
la  douleur  et  détermine  la  mise  en  jeu  des 
muscles  fléchisseurs,  qui  forment  un  relief 
marqué;  on  peut  les  sentir  raides  et  durs  sous 
la  peau.  Tout  à  fait  au  début,  ils  donnent  La 
sensation  pure  et  simple  de  muscles  en  état  de 
contraction  active,  mais  au  bout  d'un  certain 
temps  ils  arrivent  graduellement  à  ressembler 
à  des  cordes  tendues.  A  mesure  que  l'affection 
marche,  Tarticulation,  si  l'art  n'intervient  pas, 
IV.   —  35 
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se  fléchil  de  plus  en  plus  et  devient  en  môme 
temps  plus  douloureuse  :  l'enfant  prend  plus  de 
précautions  pour  se  servir  de  son  membre,  et 
peut-ôlre  s'éveille  quelquefois  la  nuit,  en  pleu- 
rant (I).  Le  chirurgien,  qui,  s'il  est  soigneux, 
a  conservé  les  mesures  de  la  région,  trouve  que 
Tarticulalion  augmente  de  volume,  et  que  le 
membre  s'atrophie,  tandis  que  l'enfant  parait 
plus  affaibli  et  épuisé.  Il  s'aperçoit  que  son  ma- 
lade va  plus  mal,  bien  qu'aucun  symptôme  nou- 
Teau  n'ait  fait  son  apparition. 

La  seconde  période  est  alors  imminente  ;  son 
invasion  est  marquée  parles  tressaillements  dou- 
loureux. Ceux-ci  ont  déjà  été  indiqués  (voir  p. 
54 f),  mais  ils  méritent  ici  une  description  plus 
complète,  car  ils  se  rencontrent  le  plus  fréquem- 
ment, et  avec  leur  caractère  le  plus  parfait,  dans 
les  variétés  d'affections  articulaires  qui  naissent 
de  la  strume,  non  point  que  la  diathèse  ait  au- 
cun rapport  direct  avec  ce  symptôme,  mais  parce 
que  les  affections  scrofuleuses  frappent  plus 
particulièrement  les  enfants  chez  lesquels  le 
système  moteur  spinal  est  très  excitable.  Au  dé- 
but, et  souvent  pendant  toute  la  durée  delà  ma- 
ladie, ces  douleurs  se  montrent  seulement  lors- 
que le  malade  est  sur  le  point  de  s'endormir; 
il  est  tout  à  fait  tranquille  et  ne  parait  pas  souf- 
frir, quand  tout  à  coup  il  tressaille  comme 
s*il  éprouvait  un  vif  saisissement,  pousse  un  cri 
aigu  de  douleur,  et  continue  à  se  plaindre  pen- 
dant quelque  temps  avant  d'essayer  de  nouveau 
de  dormir;  la  môme  scène  peut  se  répéter  plu- 
sieurs fois  avant  que  1  insensibilité  complète 
Unisse  par  s'établir.  Quelques  enfants  redoutent 
tellement  ces  tressaillements  douloureux  qu'ils 
se  tiennent  éveillés  aussi  longtemps  que  pos- 
sible; mais,  comme  les  moyens  de  comparaison 
manquent  avec  d'aussi  jeunes  sujets,  il  est  dif- 
ficile de  savoir  exactement  quel  est  le  caractère 
de  la  douleur  (2).  11  semble  qu'elle  ne  se  calme 
pas  aussitôt,  car  (mais  ce  peut,  dans  quelques 
cas,  ôtre  le  résultat  d'une  simple  appréhension) 
les  cris  continuent  d'ordinaire  pendant  quelque 
temps  avant  que  l'enfant  se  remette  à  dormir. 

Ce  symptôme  peut  ôtre  regardé,  dans  la  syno- 

(1)  Ce  n'est  pas  le  genre  de  douleur  qui  va  être 
décrit  plus  loin  ;  Tenfant  no  s'éveille  pas  avec  un  cri 
soudai [1  et  algu^  mais  il  y  a  d'abord  des  mouvements 
un  peu  désordonnés  dans  le  demi-sommeil,  puis  de 
faibles  gémissements^  qui  précèdent  d*ordinaire  le 
réveil  complet. 

(2)  Un  malade  plus  âgé  me  décrivait  l'autre  jour 
ces  douleurs  comme  comparables  à  celle  qu'on  éprouve 
quand  un  dentiste  appuie  avec  un  instrument  résis- 
tant sur  une  dent  enflammée  et  cariée. 


vitestrumeuse,  comme  indiquant  un  début  d'ul- 
cération des  cartilages  (f).  En  outre  retendue 
et  l'intensité  de  ces  douleurs  donnent  la  mesuré 
du  degré  et  de  la  rapidité  de  1* ulcération. 

Quand  ce  symptôme  a  duré  un  certain  temps, 
un  autre,  que  je  suis  dans  l'habitude  de  dési- 
gner sous  le  nom  de  sensibilité  intra-articulairea 
la  pression^  fait  son  apparition.  Mes  observalionâ 
cliniques  et  anatomiques  me  font  croire  que  ce 
symptôme  ne  s'observe  jamais  que  dans  les  cas 
où,  après  destruction  de  la  lamelle  articulaire, 
les  aréoles  du  tissu  spongieux  s'ouvrent  dans 
l'articulation.  En  recherchant  ce  phénomène,  il 
est  nécessaire  d'avoir  grand  soin  d'éviter  les 
mouvements  de  la  jointure,  qui  causent  souvent 
une  douleur,  mais  non  point  du  genre  en  ques- 
tion. 11  ne  faut  pas  davantage  confondre  avec 
une  douleur  vraie  l'appréhension  ou  la  crainte 
du  malade  à  la  pensée  qu'on  va  procéder  à  une 
manœuvre  douloureuse. 

Vers  ce  moment,  d'ordinaire,  mais  quelque- 
fois vers  la  fin  de  la  première  période,  l'os  le 
plus  éloigné  du  tronc  peut  se  mouvoir  sur  l'autre 
dans  des  directions  anormales.  On  peut,  par  exem- 
ple, faire  exécuter  au  tibia  des  mouvements  de 
latéralité  ou  de  rotation  sur  le  fémur;  le  cubitus 
glisse  latéralement  sur  l'humérus,  etc.  Ce  sym- 
ptôme est,  suivant  son  étendue,  d'un  augure 
fâcheux;  quand  il  se  montre  au  début,  il  an- 
nonce un  envahissement  et  un  raniollissemeDt 
extraordinairement     rapides    des    ligaments; 
observé  à  une  période  plus  avancée  et  dans  une 
étendue  plus  grande,  il  indique  que  les  tissus 
ont  été  fortement  intéressés  et  que  la  dégéné- 
rescence est  commencée. 

Ces  deux  symptômes  peuvent  coïncider  avec 
une  subluxation  ou  une  luxation  complète  (2),  ac- 
cident beaucoup  plus  commun  et  dont  l'appari- 
tion est  beaucoup  plus  prompte  dans  certaines 
articulations  que  dans  d'autres.  Fort  souvent 
l'épaule  est  le  siège  d'un  léger  déplacement  en 
avant.  Le  cubitus  au  poignet  est  très  disposé  à  se 
porter  en  arrière.  La  hanche  et  le  genou  sont 
tous  deux  fort  sujets  aux  luxations  pathologi- 
ques ;  celles-ci  sont  d'ordinaire  incomplètes,  et 
très  hâtives;  un  certain  degré  de  déplacement 

(1)  Nous  verrons  plus  tard  que,  dans  les  afi'ections 
articulaires  débutant  par  Tépiphyse,  il  n'a  pas  tout  à 
fait  la  même  signification  ;  car  rhypérémie  de  l'extré- 
mité articulaire  dans  cette  affection  existe  tout  à  fait 
au  début,  et  n'est  point  un  effet  secondaire  de  la 
chondrite. 

(2)  Certains  os,  comme  le  cubitus  au  coude,  sont, 
par  le  fait  de  leur  formation,  dans  l'impossibilité  de 
subir  une  luxation  pathologique. 
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du  Ubia  eti  arrière  est,  môme  pendant  k  pre- 
mière période,  un  fait  ordinaire,  h  moins  d'un 
trailemeiil  habilemeni  conduiL 

Crépitation  articuittirc,  —  Très  souvent,  quand 
on  imprime  des  niouvemenU  au  membre,  ifue 
ce  soit  dans  une  direction  normale  ou  anonnule, 
en  sent  une  crépi  talion  osseuse  distinclc.  Ce 
symptôme,  quand  ou  l'observe,  csl  une  preuve 
directe  que  le  carlilage  a  disparu  sur  les  deux 
os.  Son  absence  ne  saurait  être  considt»réa 
comme  indiquant  avec  quelque  certitude  Tiiité- 
grilé  du  revêtement  cartilagineuîc  ;  car  le  tissu 
de  granulations  peut  empêcher  le  contact  des  os 
dénudés, ou^  ce  qui  arrive  quelquefois,  bien  que 
rarement,  la  perle  de  substance  existant  sur  uu 
os  peut  ne  pas  se  trouver  vis  à  vis  de  celle  que 
présente  l'os  opposé.  Une  variété  de  crépitation 
rappelant  le  rroUenient  de  deux  noiï  l'une  sur 
l'autre,  c*est'â-dire  ne  donnant  pas  eiiactemcnt 
la  sensation  de  deu\  surfaces  osseuses  se  ren* 
eonlrunt,  peut  indiquer  une  ulcération  carlilagi- 
oeuse  sur  un  seul  des  os;  mais  on  ne  peut  guère 
la  distinguer  de  la  crépitation  fibreuse  ou  liga- 
menteuse. Dans  quelques  cas,  la  crepilation 
existe  pendiint  une  certaine  période  et  peut  en- 
suite disparaître,  soit  pour  reparaître,  soit  pour 
demeurer  détinitivement  absente*  Ce  dernier 
phénomène  indique  une  tendance  k  l'améliora- 
tion de  l'étal  local  par  établisscmenl  d'une  an- 
Jkvloâe  tibreuï<e. 

A  ce  moment»  des  nfjœs  peuvent  se  dévelop- 
per à  rintêricur  de  Vartienlatiou  ou  sur  quelque 
autre  point;  bien  qu'ils  soient  pins  particulière- 
ment caractéristiques  de  la  troisième  période, 
leur  apparition  se  fait  souvent  dans  celle-ci. 

Les  symptômes  de  la  troiiicme  période  peuvent 
ou  bien  annoncer  un  travail  d'induration  et  de 
réparation,  ou  bien  indiquer  un  processus  de 
dégénérescence  et  des  désordres  nouveaux. 

Les  proi-eësus  réparateurs  annoncent  leur  dé- 
but toujours  avec  une  certaine  lenteur,  mais 
plus  particulièrement  quand  on  a  le  bonheur  de 
les  voir  commencer  pendant  la  première  période 
de  la  maladie,  ou  même  au  début  de  la  seconde, 
avant  que  l'ulcération  des  cartilages  soit  très 
étendue  ou  qu'il  se  soit  formé  des  abcès.  Dans 
le  premier  cas,  Tamélioration  lente  est  indiquée 
par  le  relèvement  deFétat  général;  le  sommeil 
de  l'enfant  est  moins  troublé;  son  appétit  est 
moins  capricieux;  il  mange  avec  plus  de  goût  et 
ne  demande  plus  à  ^Irc  excité  par  des  morceaux 
délic>its  ou  une  agréable  variété  de  mets;  son 
teint  est  plus  clair  et  plus  vif;  et  ses  yeux  moins 
battus.  Tandis  que  ces  changements  favorables 
reproduisent,  la  maladie  se  trouve  généralement 


dans  cet  état  dlnlerrègne  dont  il  a  été  question 
(p.  539^  ;  rarliculalion  n'augmente  plus  de  vo- 
lume, et,  au  bout  de  quelque  temps,  devient 
plus  dure;  les  points  particulièrement  sensibles 
à  la  pression  (p.  545)  cessent  d'être  douloureux 
quand  on  les  comprime;  enin  on  peut  constater 
une  diminution  de  volume,  et  ressemble  moins 
éloigné  de  la  surfiice,  tandis  que  ses  sailiies  et 
ses  dépressioris  reparaîssenL  L'étendue  de  ce 
retour  à  la  forme  normale  dépend  du  degré  de 
gonJlemcnt  antérieur,  car  la  plus  grande  partie 
des  produits  in Oammaloires  ne  disparaissent  pas  ; 
ils  continuent  à  recouvrir  les  organes  profonds, 
seulement  ils  sont  alors  plus  complètement  dé- 
veloppés, et  par  suite  occupent  moins  de  place. 
Si,  avant  le  début  du  travail  de  réparation,  les 
cartilages  se  sont  ulcérés,  on  peut  ajouter  h  cet 
exposé  que,  concurremment  avec  ramélioration 
de  k  santé  générale,  les  tressaillements  dou- 
loureux diminuent  à  la  fois  de  fréquence  et  din* 
lensité.  * 

Quand  des  abcès  se  sont  déjà  ouverts  à  rextè- 
rieur,  la  diminution  progressive  et  la  cessation 
de  Técouîe ruent  purulent  sont  très  marquées  ; 
mais  il  est  plus  frappant  encore  de  voir  les  buur- 
geous  granuleux  exubérants  rentrer  lentement 
à  l'intérieur  des  trajets  listuleux;  ils  ne  se  tlé- 
trissenl  pas,  ne  dtsparaîssent  pas,  mais  se  reti- 
rent réellement,  comme  un  lima(;on  rentre  dans 
sa  coquille.  Le  fait  est  dû  àla  rétraction  que  "su- 
bissent les  produits  inflammatoires  plus  pro- 
fonds pendant  le  travail  de  flbri  lia  lion  :  on  peut 
en  trouver  les  traces,  bien  des  années  après,  dans 
les  cicatrices  déprimées  que  les  oriOces  de  ces 
abcès  laissent  après  eux. 

Cette  Obrillatiou  et  cette  induration  du  tissu 
de  granulations  constiluenlle  premier  pas  vers 
rankylose  ûbrcuse,  si  rarticulation,  dans  luule 
son  étendue,  et  les  tissus  du  voiï^inuge  ont  été 
alTeclés  ;  vers  le  simple  épaississe  ment  et  la  gène 
des  n»ouvemcnls,  si  c'est  seulement  le  départe- 
ment pérîsyoovial  qui  a  été  intéressé  :  leurs 
progrès  sont  marqués  d'abord  par  la  disparition 
de  toute  mobilité  anornuile  antérieure,  et  ensuite 
par  une  augmentation  de  la  raideur  du  membre. 
Quand  le  processus  est  achevé,  rarticuialion 
malade  est  presque  toujours  plus  petite,  comme 
circonférence,  que  celle  du  côté  sain.  Ce  résul- 
tat est  dû  en  grattde  partie  à  la  rétraction  cica- 
tricielle des  tissus  de  nouvelle  formation  »  mais 
peut  aussi  tenir  ii  Tarrét  du  développement  des 
épiphyses.  Ce  sujet  sera  étudié  plus  cumpléte- 
nieul  ailleurs. 

Les  processus  de  desùnction  sont  souvent  mas- 
qués au  début;  ils  peuvent  ne  pas  affecter  toute 
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rétendue  des  parties  malades,  mais  seulement 
des  points  épars  çà  et  là,  tandis  qu'ailleurs  des 
actions  pathologiques  d'un  caractère  absolument 
différent  peuvent  s'effectuer.  Même  dans  quel- 
ques cas,  et  pendant  un  certain  temps,  il  est 
difficile  de  dire  vers  quelle  terminaison  marche 
la  maladie.  La  clef  du  problème  se  trouve  en 
partie  dans  les  conditions  locales,  mais  aussi 
beaucoup   dans  les  conditions  générales.  Tant 
que  rhecticité  diminue,  ou,  tout  au  moins,  de- 
meure stationnaire,   on  peut  bien  conserver 
quelque  espoir;  mais,  si  les  fluctuations  ther- 
mométriques augmentent,   qu'elles   montrent 
une   élévation  générale   de  température  avec 
des  écarts  plus  considérables  entre  le   matin 
et  le  soir,  le  pronostic  est  mauvais.  Ces  con- 
ditions   de  température  s'accompagnent  d'un 
état  plus   capricieux   de  l'appétit,  d'une  plus 
grande  agitation,  et  probablement  de   sueurs 
noctures  profuses.  La  diarrhée  survient  aussi 
quelquefois.  L'état  de  la  rate,  du  foie  et  des 
reins    doit   être    sérieusement    examiné.   Les 
signes  locaux  sont  une  mollesse  croissante  et 
une  augmentation  de  volume  de  l'articulation, 
tandis  qu'au-dessous,  comme  au-dessus,  le  mem- 
bre s'atrophie  plus  rapidement.  J'ai  aussi  appris 
à  regarder  comme  très  suspecte  la  desquama- 
tion de  la  peau  au  niveau  de  l'articulation,  et 
immédiatement  au-dessus  et  au-dessous.  Cette 
desquamation  n'est   pas  furfuracée,    mais    se 
fait  par  écailles  ayant  les  dimensions  de  la  face 
plate  d'un  pois  cassé  et  présentant  souvent  une 
couleur  brune  légère,  c'est-à-dire  une  teinte 
plus  foncée  que  la  peau  des  autres  parties.  Les 
os  acquièrent   une  mobilité  de  plus  en  plus 
grande  dans  des  directions  anormales,  la  posi- 
tion vicieuse  du  membre  s'accentuant  presque 
toujours  dans  le  sens  de  la  flexion,  et  la  subluxa- 
tion se  prononce.  A  la  fin,  tous  les  doutes  sont 
dissipés  par  l'apparition  d'un  point  évidemment 
fluctuant,  au  voisinage  ou  immédiatement  au- 
dessous  de  la  peau  ;  toutefois,  même  alors,  l'ab- 
cès ne  pointe  pas  rapidement,  mais  on  voit  à 
son  niveau  une  coloration  légèrement  rose,  qui, 
tout  en  prenant  très  rarement  la  teinte  plus 
foncée  qui  s'observe  dans  les  abcès  aigus,  s'as- 
sombrit un  peu,  en  même  temps  qu'elle  gagne 
en  étendue.  L'examen  de  ce  point  montre  que 
le   pus  décolle  la  peau  du  tissu  sous-jacent. 
Quand  l'abcès  est  ouvert  soit  par  la  nature,  soit 
par  l'art,  avec  le  pus  mal  formé  sortent  de  nom- 
breux grumeaux,  et  bientôt  après  font  hernie 
des  granulations  récentes,  d'un  jaune  pâle  et 
macérées  dans  le  pus,  qui  recouvrent  la  peau 
tout  autour  de  l'orifice.  Le  pus  ne  sort  pas. 


comme  dans  les  trajets  fistuleux  de  la  carie,  par 
un  orifice  central,  mais  par  divers  interstices 
existant  dans  l'épaisseur  des  granulations,  et 
par  l'espace  libre  laissé  entre  elles  et  le  bord 
circulaire  de  la  peau.  Si  l'on  introdail  par  là  oa 
stylet,  on  peut  le  plus  ordinairement  le  prome- 
ner tout  autour  sous  le  derme  à  une  distance 
considérable  de  la  plaie.  La  peau  est  «  décol- 
lée ».  Il  peut  7  ayoir  plusieurs  orifices  de  ce 
genre,  quelquefois  même  fort  éloignés  de  l'arti- 
culation. En  général,  ils  sont  situés  sur  le  seg- 
ment inférieur  du  membre,  mais  ils  ne  sont  pas 
rares  au-dessus  de  l'articulation,  bien  qu'alors 
ils  se  trouvent  d'ordinaire  à  une  moindre  dis- 
tance. 

A  mesure  que  la  maladie  marche,  lliecticité 
et  l'épuisement  augmentent  ;  toutefois  les  ma- 
lades ne  meurent  pas  de  leur  seule  affection  ar- 
ticulaire, mais  d'affections  viscérales.   Un  très 
grand  nombre  déjeunes  enfants  succombent  à 
la  méningite  tuberculeuse  qui,  cependant,  en- 
traine d'ordinaire  la  mort  à  une  période  de  la 
maladie  moins  avancée  que  celle  où  nous  avons 
conduit  la  synovite  strumeuse.    Ceux  qui  ont 
survécu  jusque-là  meurent  ordinairement,  soit 
d'une  tuberculose  des  méninges  cérébrales  oa 
des  poumons,   soit  d'une  dégénérescence  Ui- 
dacée  des   organes  abdominaux    (foie,  rate  et 
reins}.  Quand  on  redoute  l'existence  de  cette 
dernière  complication,  il  faut  examiner  arec 
soin  de  temps  en  temps  l'état  des  urines,  la  co- 
loration de  la  peau,  et  la  situation   des  iwi 
glandes  nommées  en  premier  lieu  (1  ) . 


Traitement  de  la  synovite  strameiise. 

La  strume,  en  tant  qu'affection  constitution- 
nelle, doit  être  traitée  suivant  le  type  qu'elle 
revêt  dans  le  cas  particulier  ;  le  type  délicat,  à 
peau  mince,  nécessite  l'emploi  de  toniques,  tels 
que  le  fer,  le  quinquina,  la  maltine  et  l'huile  de 
foie  de  morue,  tandis  que,  si  Ton  donne  les  pré- 
parations iodurées  sous  une  forme  quelconque, 
il  faut  les  employer  avec  précaution  et  en  les 
combinant  aux  autres  remèdes.  Mais  l'autre 
forme,  avec  tissus  conneclifs  épais,  ne  tire  au- 
cun avantage  de  l'administration  des  toniques 
nutritifs.  L'huile  de  foie  de  morue  surtout  est, 
d'après  mes  observations,  inutile,  sinon  nuisi- 
ble^ dans  ces  cas,  mais  des  purgations   fré- 

(1)  Pour  des  considérations  plus  étendues  sur  la 
tuberculose  pulmonaire  ou  cérébrale  et  la  dégénéres- 
cence lardacée,  voir  p.  590  et  suiv. 
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quentes  (1  j,  ]espréparulîons  iodurées,  les  acides 
minéraux  elles  amers  végétaux,  trouvent  leur 
îudîcation.  Ce  n*est  guère  ici  le  lieu  de  décrire 
le  traitement  général  de  la  strume;  je  veux 
<;ependanl  donuer  un  aperçu  des  méthode»  qui 
me  paraissent  convenir  le  mieux. 

Le  traitement  local  d'une  s  y  no  vile  strume  use 
^au  début  consiste  surtout  dans  rimmobitisa- 
lion,  en  avant  bien  soin  que  le  membre  soil 
dans  une  bonne  position.  Quand  la  maladie  est 
très  peu  avancéei  il  n*est  pas  difficile  de  remplir 
ces  desiderata.  Sur  le  membre,  maintenu  par 
un  aide  dans  la  situation  convenable,  on  peut 
d'abord  appliquer  une  bande  deilanelle,  el  par- 
ilessus  modeler  une  attelle  de  feutre  poro-plas- 
tique  ou  de  cuir;  ou  encore,  s*ii  est  préférable, 
comme  cela  arrive  dans  quelques  cas,  on  peut 
recourir  à  un  bandage  plâtré.  Mais,  il  faut  bien 
le  dire,  de  même  que  les  cas  différent  même  à 
leur  période  la  plus  rapprochée  du  début,  de 
même  il  y  a  des  raisons  marquées  pour  choïi^ir 
de  préférence  tel  ou  tel  de  ces  appareils.  Si  lu 
maladie  a  commencé  par  un  engorgement  lenl^ 
indolent,  si  la  tuméfaction  est  molle  et  les  si- 
gnes de  slrume  fortement  marqués,  raffectiun 
locale  présentera  très  probablement  un  caractère 
fâcheux.  Par  suite,  comme  un  trailement  local 
sera  probablement  nécessaire,  je  préférerai, 
dans  ces  cas,  un  appnreil  amovible;  tandis  que, 
si  la  maladie  a  débuté  plus  rapidement,  peut- 
être  à  la  suite  de  quelque  traumatisme,  el  si  les 
signes  de  slrume  ne  sont  pas  très  marqués,  on 
peut,  surtout  si  la  tuméfaction  est  modérément 
dure,  employer  un  appareil  inamovible,  en  s*en 
remettant  à  la  seule  immobilisation  pour  tout 
moyen  curalif.  Mais  ici  encore  se  présente  une 
autre  difTérence*  U  est  indubitable  que  la  si* 
l nation  de  l'enfant  ne  s^améliore  pas  par  le 
séjour  au  lit;  si  la  maladie  siège  au  membre 
supérieur,  la  question  n  offre  pas  de  difficultés; 
malSt  si  c*esl  le  membre  inférieur  qui  est  affecté, 
on  doit  combiner  limmobOisation  absolue  de 
rarticubilion  avec  des  exercices  corporels.  C'est 
aux  chirurgiens  américains  qu'est  due,  je  crois, 
la  première  idée  de  munir  ie  membre  sain  d'un 
patin  ou  d'un  soulier  à  semelle  très  épaisse,  en 
donnant  à  l'enfant  une  paire  de  crosses,  et  de  le 
laisser  se  promener  avec  le  pied  de  la  jambe 
malade  maintenu  à  une  certaine  hauteur  au» 
dessus  du  soL 

Ces  appareils  et  ces  expédients  sont  ceux  aux* 
quels  j'ai  recours  dans  la  période  de  début  de 

(I)  €het  cet  stijots,  le  canil  intestbial  est  fréquoni- 
mont  surchargé  de  mucosités  visqueuses. 


la  synovite    slrumeuse,  el,  soit  que   j'appltqufl 
une  double  gouttière  de  cuir  ou  de  feutre,  soit  i 
que  j*emplùie  un  appareil  amidonne,  je  kisso.i 
toujours   mes  malades    se   promener   le  plus:j 
promptement  possible;  je  ne  les  garde  jamaiaj 
au  lit  quand  la  maladie  siège  au  membre  supé- 
rieur, el  je  ne  les  y  liens  que  quelques  jours,J 
quand  il  s*agil  dti  membre  inférieur»  Llmmobi- 
lité  que  procure  rapplication    convenable  des^'j 
appiireïls  que  j*ai  déjà  indiqués  esl  parfaite;  elj 
je  n*ai  jamais  éprouvé  aucune  difficulté  de  dé» 
tail.  Mais,  si  le  chirurgien  est  appelé  alors  que 
la  rétraction  des  muscles  a  déjà  produit  un  cer- 
tain degré  de  flexion  fixe,  il  doit  recourir  à  des 
moyens  susceptibles  de  ramener  le  membre  àJ 
une  position  convenable.  Ce  redressement  peut/ 
être  exécuté  brusque  menl  ou  d'une  façon  gra* 
dueile.  La  première  de  ces  méthodes  peut  être  ' 
employée  avec  de  très  grands  avantages  pour' 
presque  toutes  les  arttculaliona,  sauf,  dans  cer-J 
tains  cas,  potir  le  genou  et  la  hanche.  Elle  con- 
siste simplement  è  anesthésier  le  malade,  et,  en 
employatit  une  légère  force,  à  mettre  le  membre 
dans  la  situation  voulue  et  à  l'y  maintenir  an  J 
moyen  d'un  bandage  plâtré  à  dessiccation  ra-^ 
pide,  qu'il  faut  laisser  durcir  suflisammenl  avant 
le  retour  de  la  sensïbihté.  Tai  dit  «  une  légère/ 
force  »?,  parce  qu'à  cette  période  je  suis  opposé, 
au  redressement  par  des  moyens  violents;  si  les  J 
ligaments  ou  les  muscles  sont  mis  en  état  de 
tension  par  un  déploiement  trop  considérable 
de  force,  ils  obligent  les  deux  surfaces  articu- 
laires à  exercer  Tune  sur  Taulre  une  pression 
nuisible.  11  vaul  beaucoup  mieux  mettre  le  mem- 
bre dans  une  situation  à  peu  près  convenable 
par  des  efforts  plus  jetenus:  l'y  maintenir  une 
dizaine  de  jours,  et  ensuite  enlever  le  bandage 
et  faire  une  deuxième  lenlative.  Très  souvent, 
même  sans  aueslhésie,  rarliculation  peut  être 
aisémenl  redressée;  sinon,  on  peut  encore  re- 
courir à  Félher.  C'est  surtout  dans  les  affection.'^ 
du  genou  qu'il  faut  se  garder  d*e  m  ployer  une 
trop  grande  force,  parce  que,  dans  ces  circons- 
tances, on  est  très  exposé  à  voir  se  produire  une 
subluxation  en  arrière»  La  réduction  graduelle, 
dans  un  cas  de  position  vicieuse  encore  récente, 
peut  être  pratiquée  de   la  même  fai;on,  mais 
sans  anesthésie.  Un  aide  maintient  le  membre 
dans  la  position  qui  se  rapproche  le  plus  de 
celle  que  l'on  a  en  vue,  pendant  que  le  chirur- 
gien applique  Tappareil  ;  au  bout  de  quelques 
jours,  un  autre  pas  important  peut  êlre  franchi, 
et  ainsi  de  suile  jusqu'à  ce  qu'on  obtienne  le 
redressement  parfait.  Celte   mélhode  convient 
admirablement  au  coude  et  au  poignet.  Au  cou- 
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de-pied,  il  arrive  quelquefois  que  les  muscles 
du  jarret  déterminent  une  extension  considé- 
rable du  pied  ;  la  situation  de  leur  tendon,  si 
loin  en  arrière  de  la  jointure,  et  la  facilité  par- 
ticulière avec  laquelle  ces  muscles  deviennent  le 
siège  de  crampes  douloureuses,  rendent  quel- 
quefois utile  de  sectionner  le  tendon  d'Achille 
préalablement  à  la  réduction,  plutôt  que  de 
courir  les  risques  de  la  pression  que  produirait 
un  redressement  forcé.  C'est  le  seul  tendon  qui 
doive  être  divisé  pour  le  but  en  question. 

Mais,  de  toutes  les  articulations,  c'est  le  ge- 
nou qui  exige  dans  ces  manœuvres  le  plus  grand 
soin  (i),  et  oppose  les  plus  grandes  difficultés. 
Si  la  flexion  est  très  fortement  prononcée,  et 
qu'une  tentative  soit  faite  pour  remettre  le 
membre  droit,  l'extrémité  supérieure  du  tibia 
peut  glisser  lentement  en  arrière,  à  mesure  que 
l'extrémité  inférieure  est  portée  en  avant.  Le 
chirurgien  s'aperçoit  qu'il  produit  une  luxation 
incomplète  en  arrière.  Quelquefois  un  déplace- 
ment de  ce  genre  existe  déjà  à  un  faible  degré, 
et  tout  essai  de  redressement  rapide  constitue- 
rait une  erreur  marquée.  Par  suite,  dans  la 
flexion  fortement  prononcée,  ou  quand  il  existe 
quelque  déplacement,  il  vaut  beaucoup  mieux 
recourir  à  l'extension  élastique  ou  avec  un  poids. 
Celle-ci  peut  être  pratiquée  à  l'aide  d'une  bande 
d*emplâlre  adhésif  appliquée  sur  les  deux  côtés 
de  la  jambe,  de  façon  à  former  une  anse  au- 
dessous  de  la  plante,  et  rendue  plus  adhérente 


par  des  bandelettes  ou  un  bandage  circulaires. 
L'anse  est  attachée  à  une  corde  qui  joue  sur 
une  poulie  au  pied  du  lit  et  à  l'autre  extrémité 
de  laquelle  est  suspendu  un  poids.  Le  D'  Sayre 
recommande  de  passer  sous  la  partie  supérieure 
du  jarret  une  autre  bande  sur  laquelle  se  fixe 
une  corde  supportant  aussi  un  poids  et  se  diri- 
geant presque  perpendiculairement  en  haut 
vers  une  poulie  du  plafond.  Je  n'ai  pas  trouvé 
cette  disposition  efficace  ;  elle  tend  à  maintenir 
la  flexion,  et  ne  saurait  agir  pour  réduire  ou 
prévenir  un  déplacement  en  arrière,  à  moins 
qu'une  troisième  force  n'attirât  en  bas  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur. 

Je  me  suis  trouvé  extrêmement  bien  d'une 
simple  0  attelle  à  extension  »,  agissant  par 
l'élasticité.  Elle  ressemble  à  une  attelle  de  De- 
sault,  avec  cette  modification  en  plus  qu'entre 
les  dents  de  la  fourche  se  trouve  une  poulie 
jouant  sur  un  axe  droit,  et  que  des  extrémités 
de  cette  même  fourche  part  une  lige  d'acier  se 
dirigeant  en  dedans  et  supportant  une  poulie 
qui  fonctionne  au-dessous  de  la  plante  du  pied; 
à  l'extrémité  supérieure,  et  faisant  saillie  en 
dehors,  se  trouve  une  tige  d'acier  recourbée, 
portant  aussi  une  poulie.  Cette  attelle  doit  re- 
monter un  peu  au-dessous  de  l'aisselle  et  des- 
cendre à  dix  centimètres  plus  bas  que  ne  serait 
le  pied,  si  le  membre  était  étendu.  L'aose 
d'emplâtre  adhésif  destinée  à  s'ouvrir  au-des- 
sous de  la  plante  du  pied  est  appliquée  comme 


Fig.  134 L  —  Attelle  à  extension  de  Barwell. 


je  l'ai  dit  plus  haut  ;  la  corde  passe  de  l'anse 
sur  la  poulie  inférieure,  et,  remontant  sur  le 
côté  externe  de  l'attelle,  se  termine  sur  un  res- 
sort en  caoutchouc,  ou  «  accumulateur  »,  dont 
l'extrémité  supérieure  est  munie  d'un  crochet 
de  métal.  Un  lacs  périnéal  embrasse  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  du  malade  et  l'attelle  ;  il 
porte  une  corde  qui,  passant  sur  la  poulie  su- 
périeure et  descendant  en  dehors  de  l'attelle, 
se  termine  par  une  chaînette;  en  tirant  sur 
l'accumulateur,  de  façon  à  ce  que  le  crochet 
puisse  se  mettre  dans  un  anneau  voulu  de  la 

(I)  Je  n'excepte  même  pas  la  hanche,  qui  fait  cepen- 
dant le  sujet  d*un  chapitre  séparé. 


chaînette,  on  peut  produire  le  degré  convena- 
ble d'extension.  Il  n'est  pas  besoin  de  bandage, 
sauf  autour  de  la  partie  inférieure  de  la  poi- 
trine, jusqu'à  ce  que  le  membre  soit  presque 
droit;  même  l'appareil  fonctionne  parfaitement 
sans  aucun  bandage,  mais  un  aide  doit,  à  me- 
sure que  le  genou  se  redresse  et  que  le  pied 
descend,  accrocher  l'accumulateur  de  plus  en 
plus  haut  sur  la  chaînette. 

Un  cas  assez  avancé  pour  nécessiter  l'emploi 
des  manœuvres  de  redressement  qui  viennent 
d'être  décrites,  exigera,  suivant  toutes  proba- 
bilités, un  traitement  un  peu  prolongé.  Au  dé- 
but, tandis  que  les  symptômes  inflammatoires 
sont  très  fortement  marqués  et  gagnent  de  la 
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jointure  vers  les  parties  voisines,  rimmobilité 
parfaite  peut  être  assurée  à  Taide  des  moyens 
indiqués  dans  le  traitement  de  la  synovite  aiguë. 
Si  c'est  au  coude  ou  au  poignet,  et  quelquefois 
à  l'épaule  que  siège  la  maladie,  il  n*y  a  proba- 
blement aucun  avantage  à  garder  le  malade 
au  lit  plus  de  quelques  jours.  Mais,  si  l'affec- 
tion siège  au  membre  inférieur,  un  plus  long 
séjour  dans  la  position  horizontale  devient 
nécessaire.  Toutefois,  aussitôt  que  les  symp- 
tômes inflammatoires  les  plus  menaçants  se 
sont  calmés,  il  faut  faire  lever  le  malade  et 
l'autoriser  à  se  promener  avec  des  appareils 
susceptibles    d'immobiliser    l'articulation    af- 


Flg.  1345.  —  Appareil  à  extension  de  Sayre  pour  les 
affections  du  genou. 

fectée,  tout  en  permettant  l'exercice  des  autres 
parties  du  corps. 

Les  chirurgiens  américains  se  sont  exercés 
beaucoup  et  avec  succès  dans  cette  voie.  La 
longue  attelle  de  Taylor  ou  l'appareil  de  Pan- 
coast,  construits  primitivement  pour  la  hanche, 
mais  également  applicables  au  genou,  si  on 
ajoute  de  nouvelles  courroies  plus  haut  sur  la 
cuisse  et  plus  bas  sur  la  jambe,  remplissent 
très  bien  l'indication.  La  méthode  d'extension 
du  D'  Sayre  est,  je  crois,  très  en  usage  en 
Amérique  ;  mais  en  Europe  l'emploi  du  plâtre 
comme  moyen  d'extension  ne  s'est  pas  montré 
fort  heureux  :  d'une  part  à  cause  de  l'irritation 
(le  la  peau,  et  de  l'autre  à  cause  du  relâchement 
de  l'appareil  et  de  la  nécessité  de  le  renouveler 
fréquemmenL  Thomas  recommande  d'em- 
ployer, pour  marcher  avec  des  crosses,  l'appareil 
dont  il  se  sert  pour  la  synovite  du  genou  pen- 
dant le  séjour  au  lit  (voir  flg.  1346  et  1347);  mais 
l'anneau  qui  termine  l'extrémité  inférieure  est 
disposé  horizontalement,  de  façon  à  donner  une  | 


base  de  sustentation  suffisamment  large.  L'ap- 
pareil, toutefois,  est  un  peu  lourd  et  massif 
pour  cet  usage.  Son  principal  avantage  sur  les 
appareils  de  Taylor  et  de  Pancoast  consiste 
dans  le  remplacement  de  leurs  lacs  pelvien  et 
périnéul  trop  peu  résistants  et  flexibles,  par  un 
anneau  métallique  rigide  entourant  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse,  et  dans  une  contention 
plus  exacte,  assurée  par  le  tablier  de  cuir  qui  a 
été  substitué  aux  plaques  molettières  et  fémo- 
rales trop  étroites. 

Un  appareil  de  grande  valeur  est  celui  sur 
lequel,  pendant  le  Congrès  International  do 
Londres,  le  D'  von  Wabl,  de  Dorpat,  atlira  mon 
attention,  et  à  la  construction  duquel  il  a  pris 
une  certaine  part,  bien  que  le  mérite  principal 
del'invention  soit  justement  altribué  à  Dumbrow- 
ski  (1).  L'anneau  fémoral  métallique  de  Thomas 
est  conservé;  mais,  étant  fait  d'acier,  il  est  sus- 
ceptible de  s'ouvrir  pour  recevoir  le  membre,  et 
il  est  muni  d'une  courroie  en  avant  pour  pou- 
voir le  fixer  solidement.  L'appareil  (fig.  1348]  est 
construit  de  la  façon  suivante  :  tout  d'abord  on . 
modèle  sur  la  cuisse  et  la  jambe,  et  aussi,  dans 
la  synovite  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  sur 
le  pied,  des  attelles  de  feutre,  trempées  dans  le 
silicate  de  potasse;  ces  attelles  entourent  com- 
plètement les  portions  correspondantes  du 
membre,  en  laissant  seulement  un  léger  inter- 
valle en  avant.  On  mesure  exactement  la  lon- 
gueur des  différents  segments  du  membre,  et 
on  taille  des  bandes  d'un  métal  suffisamment 
résistant,  une  pour  le  côté  interne  et  l'autre 
pour  le  côté  externe,  s'étendant  de  l'anneau 
fémoral  à  la  malléole;  quand  c'est  le  genou  qui 
est  pris,  il  n'existe  pas  de  charnière  au  niveau  de 
cette  articulation,  mais  il  y  en  a  une  placée  au 
cou-de-pied  ;  au-dessous,  les  bandes  métalliques 
sont  unies,  à  une  dislance  sufflsante  de  la  plante, 
par  une  plaque  suffisamment  large.  Si,  au  con- 
traire, c'est  le  cou-de-pied  qui  est  malade,  il  y 
a  une  charnière  au  niveau  du  genou,  mais  il 
n'en  existe  plus  qui  réponde  au  cou-de-pied.  Ces 
préparatifs  achevés  et  les  attelles  silicalées  sè- 
ches, on  enlève  ces  dernières  du  membre  et  on 
les  fixe  aux  bandes  métalliques  à  l'aide  de  ri- 
vets ;  puis  on  coud  sur  elles  des  courroies,  et 
l'appareil  est  prêt  à  être  appliqué,  ce  qui  se  fait 
en  trempant  de  nouveau  les  attelles  feutrées 
dans  le  silicate  et  en  fixant  le  tout  à  l'aide  des 
courroies.  Le  pied  sain  est  muni  d'un  soulier 
à  semelle  haute  ou  d'un  patin.  Quand  l'appareil 

(1)  Dumbrowski,  Inaugural  dissertation,   Dorpat. 
1881. 
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est  sec,  le  malade  est  autorisé  à  se  promener; 
naturellement,  au  début,  il  doit,  pour  assurer 
son  équilibre,  se  servir  de  deux  cannes  ou  même 
de  crosses,  mais  il  peut  très  vite  abandonner 
ces  appuis.  Si  les  dispositions  ont  été  bien  pri- 
ses et  Tapplication  bien  faite,  le  pied  n*arriTe 
pas  au  contact  du  sol  ;  le  poids  du  corps  porte 
sur  la  plaque  située  au-dessous  du  pied  et  est 
transmis  par  les  bandes  métalliques  à  l'ischion. 
Les  avantages  de  cet  appareil  sur  tous  ceux 
que  je  connais  sont  qu'il  immobilise  parfaite- 


ment l'articulation  malade,  en  laissant  les  an- 
tres libres  et  qu'il  s'oppose  à  ce  qae  les  surfaces 
articulaires  subissent,  par  le  fait  da  poids  du 
corps,  aucune  pression  ;  en  outre,  après  un  très 
court  apprentissage,  le  malade  peut  marcher 
aisément  et  sûrement  sans  crosses,  ce  qui  Im 
laisse  les  mains  libres  pour  s'occuper  ou  8'a> 
muser.  Je  puis  parler  avec  quelque  connais- 
sance de  la  grande  efflcacité  et  de  la  sérieuse 
valeur  de  cet  appareil;  et  plus  je  toIs  d'affections 
strumeuses,  plus  il  devient  évident  pour  moi 


Fig.  1346. 


Fig.  1347. 


Fig.  1348. 


Fig.  1346  et  1347.  —  Appareil  de  Thomas  pour  syno-  |  Fig.  1348.  —  Appareil  de  Dumbrowski  pour  synovite 
vite  du  genou.  |  du  genou. 


que  l'air  et  l'exercice  sont  de  puissants  auxiliai- 
res, sinon  les  facteurs  essentiels  de  la  gué- 
rison. 

Mais  quelquefois,  quand  le  membre  se  trouve 
déjà,  ou  a  été  remis  dans  une  bonne  position, 
et  quand  on  a  tout  fait  pour  le  préparer  à  l'ap- 
plication de  quelqu'un  des  appareils  que  je 
viens  de  décrire,  les  symptômes  inflammatoi- 
res et  la  douleur  ne  se  calment  pas.  C'est  ce 
qui  arrive  surtout  lorsque  le  défaut  de  soins  a 


laissé  la  maladie  faire  des  progrès,  lorsque 
l'habitus  strumeux  est  très  marqué,  ou  lors- 
qu'une alimentation  et  une  bygiène  défec- 
tueuses ont  affaibli  la  santé  générale.  Les  tres- 
saillements douloureux  annoncent  que  les  os 
commencent  à  se  prendre,  et  l'augmentation  de 
la  tuméfaction  et  de  la  mollesse  peut  indiquer 
une  tendance  à  la  formation  d'abcès  (i). 

(1)  Ces  conditions^  si  elles  sont  légères,  ne  sao- 
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Parmi  nos  moyens  les  plus  acLifs,  il  faut  men- 
tionner une  compression  énergique,  mais  Taite 
avec  précauUcn.  Pour  la  réaliser,  on  peut  se 
servir  d'un  emplâtre  adhésif  —  empUlre  de 
résine,  emplâtre  ammoniacal  et  mercuriel,  em- 
plâtre d'iodure  de  plomb,  ou,  si  une  rubéfaction 
plus  forte  est  indiquée,  emplâtre  de  cantha- 
rk\e%  (i)^  —  ou  bien  encore  on  peut  comprimer 
larticulation  a?ec  une  bande  en  tissu  élastique, 
que  je  préfère,  dans  ce  cas,  à  la  tmnde  tout  en 
caoutchouc  do  Martin.  Il  faut  prendre  soin  4û 
ne  point  enercer  une  constnclion  assez  forte 
pour  déterminer  un  œdème  de  la  partie  infé- 
rieure du  membre;  et  il  est  toujours  utile  d'ap- 
pliquer d'abord  un  bandage  sur  les  parties 
situées  au-deasous  de  rarticulation*  Une  com- 
pression plus  forte  et  plus  égale  peut  être  obte- 
nue en  recouvrant  d'abord  la  partie  d'une 
couche  de  ouate  modérément  épaisse  ;  celle- 
ci  demeure  plus  pure  et  plus  fraîche  si  on  y 
répand  un  peu  d'esprit  de  camphre.  Cn  bandage 
de  ce  genre  bien  appliqué  demeure  longtemps 
sans  se  défaire* 

Si  ces  méthodes  réussissent,  on  peut  appli- 
quer  un  des  appareils  de  locomotion,  en  conti- 
nuant toujours  la  compression.  Datis  quelques 
cas,  il  n'est  besoin  de  rien  de  plus,  mais  dans 
d'autres,  un  moment  arrive  où  tous  les  symp- 
tômes inOammatoires  ont  disparu,  où  les  points 
d'élection  de  la  sensibilité  à  la  pression  ne  sont 
plus  douloureux  quand  on  les  touche,  où  les 
mouvements  dans  certaines  limites  ne  réveil- 
lent aucune  sensation  pénible,  et  cep-endant  le 
gondement  persiste  et  sa  consistance  n'aug- 
mente pas  à  un  degré  appréciable*  Dans  ces 
circonstances,  les  injections  parenchymaleuses 
de  leinture  d'iode  sont  souvent  utiles.  Les  par- 
ties sont  dans  le  même  état  qu'un  ulcère  indo- 
lent, avec  des  bourgeons  mous  et  flasques,  que 
nous  touchons  avec  le  nitrate  d'argent  ou  le 
sulfate  de  cuivre.  La  force  de  la  solution  iodée 
doit  Cire  de  trente  h.  quarante  gouttes  de  teior 
ture  pour  30  grammes  d'eau,  et  cette  propor- 
tion peut  être  en  peu  de  temps  élevée  à  8  et 
même  12  grammes;  la  quantité  à  injecter  est 

raient  contre-indiquer  l'application  d'an  appareil  do  lo- 
comotion ;  mai»,  si  ell<B8  sont  prononcées,  et  surtoot  si 
le  un  progrëa  sont  rapides,  il  est  aage  de  tes  f&iro  dis- 
paralu-o  ou  tout  ;m  moins  do  les  atténuor.  Pour  cela, 
l'emploi  de  Tésicatoiro*  volanU,  qu'on  laisse  rapide- 
ment flécber,  ou  d'ano  totution  de  nitrate  d'argent 
{4  à  lî  grammes  pour  30)  ou  d*3  badigeonuages  à  la 
teintxmi  d'iode^  trouve  »on  indication. 

(I)  Toutes  ces  préparations  appartiennent  à  1*  Pbar 
xuacopée  anglaise. 
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d'environ  lii  grammes;  on  se  sert  pour  cela 
d  une  seringue  analogue  à  celle  pour  injectionsd 
hypodermiques,    mais  plus   grande*  l/aiguilleJ 
doit  ûlre  perforée  lulêriilement,  et   il  faut  Ten-i 
foncer  obliquement  de  façon  à  ne  pas  périetrerJ 
dans  la  cavité  articulaire.  Après  avoir  employé  i 
la  moitié  ou  le  tiers  du  contenu  de  la  seritiguc, 
nu  peut  retirer  un  petilaiguille  et  lui  imprimer  j 
une  direction  dillerente,  mais  toujours  oblique; 
procédant  ainsi  h  une  ou  deux  reprises,  on  peut 
egir  sur  un  îlot  étendu  de  tissus  par  une  ponc- 
tion unique  do  la  peau. 

Un  autre  mode  de  traitement  consiste  dans 
le  massage  [t)  et  dans  les  mouvements  passifs 
imprimés  à  l'articulation.  Pour  le  massage,  Tef* 
fort  principal,  tant  des  mouvements  que  des 
pressions,  doit  être  centrifuge;  mais  je  ne  puis 
ajouter  foi  à  ce  que  certains  auteurs  disent  des 
différences  considérables  de  résultats  que  don* 
nent  de  légères  modifications  de  la  méthode. 
L^s  mouvements  passifis  ont  une  valeur  inesti- 
mable dans  deux  conditions  —  soit  comme 
moyen  d'exciter  à  un  processus  curalif  un  tissu 
indolent  qui  ne  slndure  ni  ne  se  résorbe,  soii 
pour  empêcher  l'établissement  d'une  ankyluse 
étroite  et  serrée,  quand  le  tissu  est  en  train  de 
s'indurer*  Quand  on  y  a  recours  pour  la  pre- 
nriière  de  ces  indications,  il  faut  être  parfaite- 
ment sûr  que  Tinllammation  vraie  a  cessé,  et 
ne  commencer  Tapplicat ion  delà  méthode  qu'a- 
vec précaution,  sous  le  double  rapport  de  l'éten- 
due et  de  la  durée  des  manœuvres-  H  peut  étre^ 
avantageux  de  combiner  les  mouvements  aveci 
le  massage,  et  on  doit  remettre  le  meml)re  dans  i 
Fappareil  et  l'immobiUs^er  absolument,  aussitùt 
que  la  séance  est  terminée,  L*apparition  de  dou- 
leurs nouvelles  ou  d'un  gonflement  nouveau 
(car  l'articulation  doit  être  mesurée  avant  la 
prochaine  tentative  de  mobilisation) entraînerait 
l'interruption  du  traitement  pendant  quelque 
temps. 

L'autre  indication  des  mouvements  passifs,  à 
savoir  :  empêcher  autant  que  possible  la  li\ité  de 
rarticulation  pendant  l'induration  des  produit» 
inflammatoires,  constitue  une  partie  fort  impor- 
taitte  du  traitement  rationnel.  On  peut  l'aban- 
donner à  un  masseur,  sous  la  surveillance  du 
chirurgien;  mais  il  est  préférable  de  laisser  le 
malade  prendre  une  certaine  part  aux  mouve- 
ments (2);  car,  de  cette  façon,  on  assure  ëga^ 

(1)  Mosengeil,  Verhandlungen  der  Deutschen  Ce- 
selhchnft  fur  Chirurgie,  i»«*  Congress»  1875. 

(î)  fiormet  {Thérapeutique  dei  mntadies  articulai' 
reâ)  a  décrit  on  certain  nombre  d'appareils  mâcanî- 
quel,  qai,  pour  la  plupart,  sont  sans  valeur  pratique. 
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lement  un  certain  degré  d'exercice  musculaire 
actif.  Dans  cet  ordre  d'idées,  on  peut  obtenir 
beaucoup  en  attachant  un  poids  au  membre,  et 
en  le  laissant  pendre.  Quand  il  s^agit  du  genou, 
on  peut  fixer  au-dessous  de  la  plante  du  pied  un 
poids  d'une  à  trois  livres  avec  une  bande  ou 
une  serviette;  le  malade,  assis  sur  une  table, 
laisse  pendre  le  poids,  en  le  soulevant  un  peu 
plus  haut  à  chaque  balancement,  de  jour  en 
jour.  La  jambe  est  ainsi  amenée  à  se  fléchir. 
Doit-elle  être  mise  dans  l'extension,  le  malade 
peut  se  coucher  à  plat  ventre  sur  un  sofa,  avec 
la  moitié  inférieure  de  la  jambe  dépassant  l'ex- 
trémité du  meuble  et  le  poids  fixé  en  avant  du 
cou-de-pied;  il  doit  alternativement  soulever  le 
poids  de  iO  à  i2  centimètres  en  contractant  les 
muscles  du  jarret  et  le  laisser  ensuite  retomber. 
Pour  le  cou-de-pied,  un  excellent  procédé  con- 
siste à  faire  poser  le  pied  du  malade  sur  la  pé- 
dale d'une  machine  à  coudre  ou  d'un  tour,  mis 
en  mouvementparune  autre  personne.  Quelque- 
fois il  est  nécessaire  que  le  malade  maintienne 
lui-même  le  genou  en  appuyant  dessus  avec  les 
mains.  Il  n'est  pas  utile  de  décrire  les  procédés 
simples  qui  servent  à  appliquer  ces  principes 
aux  articulations  du  membre  supérieur. 

Le  traitement  des  abcès  doit,  à  un  certain 
degré,  dépendre  de  leur  silualion  en  dehors  ou 
à  lintérieur  de  l'articulation,  el  aussi  de  leur 
formation  plus  ou  moins  rapide,  surtout  par 
rapport  à  Tclat  des  parties  avoisinantes.  Un 
abcès  qui  se  forme  assez  lentement  à  l'intérieur 
de  la  cavité  articulaire  très  rétrécie,  ne  doit  être 
traité  par  riucision  ou  la  ponction  que  si  la 
tension  prend  des  proportions  considérables, 
ou  si  le  pus  est  devenu  très  proche  de  la  sur- 
face cutanée  ;  dans  les  deux  cas,  l'abcès  doit 
ôlrc  évacué  par  l'une  des  méthodes  qui  vont 
être  décrites  immédiatement.  Les  abcès  adja- 
cents et  de  voisinage  doivent  être  vidés  dès 
qu'on  les  découvre,  surtout  si  l'altération  de  la 
santé,  et  la  mollesse,  l'empâtement  croissant 
des  tissus  indiquent  qu'une  plus  grande  éten- 
due des  tissus  inflammatoires  est  sur  le  point 
de  se  résoudre  en  pus. 

Étant  donnée  la  qualité  du  pus  que  contien- 
nent ces  abcès  —  pus  chargé  de  grumeaux  et  de 
débris  de  tissus,  —  l'aspiration  est  inutile,  et  il 
vaut  mieux  ouvrir  ces  collections  avec  un  bis- 
touri droit,  étroit,  tout  en  faisant  la  compression 
à  l'aide  d'une  bande  élastique,  suivant  le  procédé 
déjà  décrit  (p.  5il).  Mais,  si  le  pus  s'est  formé 
rapidement  et  s'il  est  évident  qu'une  grande 
étendue  du  tissu  de  granulation  est  en  train  de  se 
fondre,  la  meilleure  méthode  consiste  à  pratiquer 


une  large  incision;  à  y  introduire  le  doigt  et  à 
enlever  tout  autour  de  l'abcès  le  tissu  suppurant 
et  dégénéré  ;  c'est  ce  qui  peut  être  fait  des  deux 
côtés  de  l'articulation.  Un  suintement  abondant 
se  produit  au  moment  même,  mais,  en  nettoyant 
la  cavité  avec  des  éponges  trempées  dans 
une  solution  de  chlorure  de  sine  (à  2  grammes 
pour  30),  et  ensuite  en  exerçant  une  compres- 
sion vigoureuse,  non  seulement  on  arrête  toute 
hémorrhagie,  mais  encore  on  voit  la  réunion 
se  faire  entre  les  parois  de  cette  cavité  étendue, 
et  l'articulation  peut,  à  partir  de  ce  moment, 
marcher  vers  la  guérison,  naturellement  avec 
une  ankylose  plus  ou  moins  prononcée.  S'il 
existe  un  trajet  fistuleux,  ou  si  on  fait  avec 
le  bistouri  une  ouverture  plus  étroite,  Thyper- 
distension,  pratiquée  au  moyen  d*un  tube  de 
caoutchouc  fixé  sur  uue  seringue  de  300 
grammes,  offre  souvent  des  avantages.  Le  li- 
quide employé  doit  être  un  peu  stimulant: 
chlorure  de  zinc  ou  solution  iodée,  dans  la  for- 
mule déjà  indiquée;  le  mélange  d'acide  sulfu- 
rique  et  d'eau,  par  parties  égales,  a  une  action 
trop  destructive  pour  servir  soit  à  lliy perdis- 
tension,  soit  au  lavage  de  l'articulation;  quel- 
ques malades,  je  le  sais,  ont  guéri  après  son 
emploi,  mais  bon  nombre  ont  succombé. 

Un  abcès  fusant  le  long  de  Tos  communique 
habitueUement  avec  un  abcès  intra-arliculaire; 
la  forme  la  plus  grave  est  celle  qui  fuse  vers  le 
haut.  Dans  ces  cas,  il  faut  établir  une  ouvertore 
à  l'extrémité  inférieure  (près  de  l'articultlioa 
d'ordinaire),  placer  un  coussinet  sur  le  trajet 
de  l'abcès,  et  appliquer  un  bandage  de  haut 
en  bas.  On  peut  aussi  recourir  ù  Thyperdis- 
tension,  en  introduisant  dans  le  trajet  en  sup- 
puration, jusqu'à  son  extrémité  éloignée,  une 
sonde  en  gomme  élastique,  par  laquelle  on 
doit  injecter  le  liquide,  et  en  appliquant  ensuite 
le  coussinet  compressif.  Les  abcès  qui  fusent 
vers  le  bas  arrivent  à  la  surface  du  membre 
plus  vite  que  ceux  qui  se  dirigent  vers  le  haut, 
et  ils  se  ferment  plus  rapidement;  après  qu'on 
les  a  ouverts,  il  faut  y  injecter  une  solution  sti- 
mulante et  introduire  un  tube  à  drainage  qu'on 
peut  graduellement  retirer  et  raccourcir,  de  fa- 
çon à  ce  que  l'abcès  puisse  se  cicatriser  du  fond 
vers  la  surface. 

Quelquefois,  en  dépit  des  plus  grands  soins 
et  de  la  plus  extrême  habileté,  laffection  con- 
tinue à  s'aggraver,  et  les  abcès  fournissent  une 
suppuration  abondante,  mêlée  de  débris  de 
tissus  et  de  portions  d'os.  Mais,  si  on  peut  déses- 
pérer de  l'articulation,  il  n'y  a  pas  lieu,  dans 
beaucoup  de  ces  faits,  de  désespérer  du  mem- 
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breimu  praUciue,  dans  deux élablissemenls des- 
tinés au\  inïirmes,  m^a  ta  il  voir  qne  les  maîades 
peuvent  guérir^  môme  après  avoir  perdu  uiiiM 
une  sérieuse  quanti  lé  de  lis,sus  et  une  grande 
étendue  d'os.  Il  esl  à  peine  nécessaire  de  fiiire 
remarquerqu'oti  doit  miiinlenir  lemenjhre  d,ins 
une  bonne  position,  de  sorleque»  si  un  processus 
de  réparation  sV^lnblil,  cemeniî>rene  puisse  pas 
constituer  une  gène;  je  n'ai  pas  davantage  be- 
pûin  dlnsisler  sur  la  nécessité  de  surveiller  les 
faits  de  ce  genre  à  plusieurs  points  de  vue  diT- 
(érents.  L'étal  du  poumon  doit  Ctre  vérifié  fré- 


quemment, ainsi    que  le  volume  et  Tétat  du 
fuie,  et  la  couleur  et  les  caractères  des  évacua-* 
lions  ahines:  les  urines  doivent  aussi  élre  sou- 
vent examinées.  Les  malades   ne  meurent  pas^ 
de  l'afreclion  arliçubire,  maisrépuisemenlqtii 
résulte  d'une  suppura  lion  abondante,  et  l'irrila- 
lion   délerminent  une  tulierculose   du  cerveau 
(si  !e  sujet    est   très  jeune)  t)u  du  poumon,  ou  , 
encore  une  alTection  lardacéedu  foie,  des  rein»'| 
et  de  la  rate  ;  ces  complications  sont  étudiées  < 
plus  en  détail  dans  une  antre  partie  de  cet  ar- 
ticle. 


SYNOVITE    HHLMATISMALE. 


La  synovile  rhumatismale,  ou  rknmntismc  ar- 
tkuîairc^  dans  les  formes  que  le  chirurgien  est 
appelé  (i  traiter,  est  une  fifTecliou  subaîgue  ou 
clironique,  due  primitivement  à  des  conditions 
diaihésiques,  mais  provoquée  d'ordinaire  par 
l'exposilion  au  froid  et  à  rhumatisme.  Un  trau- 
matisme, comme  un  coup  ou  une  entorse,  vient 
s'ajouter  quelquefois,  et  paraît  alors  agir  comme 
la  cause  excitante  direcle  du  processus  rhu- 
malismal  (I)»  Il  esl  humiliant  d'avouer  qu'a- 
prés  avoir  consacré  h  ce  sujet  tant  d'attention 
et  de  recherches,  on  ne  sait  point  encore  ce  que 
c'est  que  le  rhumatisme;  mais,  comme  il  ar- 
rive toujours  pour  les  questions  peu  connues, 
on  a  émis  de  fort  nombreuses  Ihéories*  Celles 
qui  attribuent  l'origine  de  la  maladie  â  Tacide 
lactique,  h  un  micrococcus,  et  à  une  influence 
paludéenne,  sont  toutes  dépourvues  de  preuves; 
on  n'a  jamais  trouvé  d'acide  lactique  en  excès 
ni  dans  le  sang,  ni  dans  Turine;  on  n  a  point 
encore  rencontré  de  microzyma,  et  la  ma- 
ladie ne  se  comporte  pas  suivant  ce  que  Ton  sait 
des  maladies  qui  reconnaissent  cette  origine; 
tandis  que  les  circonstances  très  diverses  qui 
accompagnent  te  développement  d'une  Gè^Te 
rhfimîitismale  contredisent  Tidée  d'une  uÛ'ec- 
lion  paludéenne.  Quelques  auteurs  souliennenl 
que  la  maladie  esl  une  névrose  et  la  localisent 
dans  lu  moelle  épîniére;  même  certains  points 
de  rbistoire  du  rhumatisme  multiarticulaire, 
aigu  et  subaigu,  viennent  à  l'appui  de  cette  doc- 

(I)  Je  soigtiftU  le  flli  d'une  famille  noble  de  Lon* 
drei»  et  fus  prié  do  voir  un  valet  de  pied  qui»  en  por- 
tant un  lourd  porte-manteau,  avait  glissé  et  s'était 
donné  un  tour  de  reins  et  tordu  la  jambe  ;  pendant 
cinq  joars,  les  symptômes  furent  un  peu  înceruins  ; 
le  sixième  jour,  ils  prirent  le  caractère  d*une  crise 
assez  violente  de  rhumatisme  aigu,  On  ne  pouvait 
trouver  d^os  le«  commémoratifs  d' exposition  au  froid. 


I  trine.  Pour  le  moment,  cependant,  nous  devons 
noua  contenter  d'étudier  l'anatomie  patholo- 
gique et  la  séniéiologie  du  rhumatisme;  un 
coup  d'œii  jeté  d'abord  sur  les  phènouïènes  de 
la  forme  aiguë  nous  aidera  a  comprendre  les 
formes  subaiguës.  Le  rhumatisme  aigu  est  une* 
fièvre  s'accompagnant  dlnflam malions  multi- 
articulaires  extrêmement  douloureuses,  et  de 
transpirations  acides  profuses,  et  pendant  les- 
quelles l'urine,  très  diminuée  (1)  et  fortement  co- 
lorée, contient  un  excès  considérable  d'urée, 
avec  un  excès  moindre  d'acide  urique,  Lô 
sang  présente  la  réaction  alcaline  ordinaire, 
mais  il  contient  de  la  fibrine  en  quantité  exa- 
gérée; celle-ci  saute  de  0/2  (proportion  normale) 
à  1,0  p.  100.  Les  inflammations  arlieuliiires, 
bien  que  violentes,  sont  généralement  passa- 
gères et  se  portent  souvent  par  mélastasesoilsur 
d'autres  articulations,  soit  sur  des  organes  in- 
ternes, particulièrement  le  cœur.  Les  intlam- 
mulions,  qu'elles  soient  articulaires  ou  internes,' 
affectent  surtout  de  préférence  les  tissus  fi- 
breux ;  elles  n*aboultssent  guère  jamais  à  la 
suppuration,  mais  bien  à  répatssissement  des 
tissus  envahis,  à  des  adhérences  entre  les  sur- 
faces en  contact,  et  h  des  végétations,  des  dé- 
pôts fibrineux  sur  celles  qui  sont  libres. 

Le  rhumatisme  aigu  marche  d'ordinaire 
vers  k  guérison,  sans  laisser  après  lui  ni  allcc- 
tion  articulaire,  ni  affection  cardiaque  ;  quelque- 
fois cependant,  le  cœur  ne  se  remet  pas,  et 
dans  certains  cas,  le  malade  paraît  tout  â  fait 
bien  et  demeure  ainsi  pendant  un  temps: après 
quoi,  les  symptômes  du  colé  du  cœur  commen- 
cent lentement  à  faire  leur  apparition.  La  même 

(1)  La  rareté  de  Toiu  excrétéo  do  celte  façon  ^at 
probablement  due  co  partie  h  la  grande  quantité  éli- 
minée par  la  pean. 
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suite  d'évéDements  peut  s'observer  pour  les  ar- 
ticulations; la  plupart  des  malades  guérissent 
parfaitement,  tandis  que  certains  autres  voient 
disparaître  la  fièvre  et  tous  les  symptômes  géné- 
raux, bien  que  rinflammation  persiste  sur  une 
ou  peut-être  deux  articulations;  d'autres  encore 
paraissent  absolument  bien,  mais,  après  une 
certaine  période,  une  articulation,  en  général 
le  genou,  et  quelquefois  aussi  d'autres  articula- 
tions, se  prennent.  Dans  le  premier  de  ces  états, 
toute  fièvre  appréciable  ayant  disparu,  Tarticu- 
lation  unique,  ou  peut-être  les  deux  articulations 
qui  demeurent  affectées,  ne  contiennent  dans 
leur  cavité  qu'une  très  petite  quantité  de  li- 
quide en  excès,  et  encore  celte  condition 
€st-elle  passagère  ;  mais,  d'autre  part,  il  existe 
un  épaississement  fibreux  prononcé  de  la 
membrane  synoviale  et  des  parties  qui  sont 
proches,  et  les  bourses  séreuses  et  les  gaines 
tendineuses  du  voisinage  n'échappent  pas  au 
travail  morbide.  Dans  les  cas  les  plus  marqués, 
Tépanchement  fibrineuz  tapisse  la  face  interne 
de  la  membrane  synoviale,  où  on  le  voit  former 
des  ondulations  séparées  par  des  rides  qui  tra- 
versent ou  contournent  l'axe  de  l'articulation. 
11  n'existe  aucune  apparence  de  franges  hyper- 
trophiées ;  même  ces  appendices  sont  encroû- 
tés et  effacés  par  l'épanchement  devenu  solide. 
Il  existe  une  parenté  assez  étroite  entre  cette 
forme  de  rhumatisme  et  la  synovite  sèche 
(page  503],  et,  comme  dans  cette  dernière  affec- 
tion, il  peut  se  produire  une  ankylose  rapide. 

Des  altérations  analogues,  mais  beaucoup 
moins  rapides  et  extrêmes,  semblent  accompa- 
gner l'affection  produite  chez  des  sujets  très 
rhumatisants  par  Texposition  au  froid,  quelque 
traumatisme  léger,  ou  suivre  quelquefois,  mais 
après  un  certain  intervalle,  le  rhumatisme  aigu. 
Tout  d'abord  il  existe  une  certaine  quantité  de 
sécrétion  intra-articulaire,  qui  se  résorbe  lente- 
ment ou  rapidement,  pour  faire  place  à  un 
épaississement  synovial  et  périarticulaire,  qui, 
bien  que  tenace,  disparaît  aussi  au  bout  de 
quelque  temps  ;  mais  cet  état  est  fort  sujet  à  se 
reproduire  à  des  intervalles  irréguliers,  et  pa- 
rait alors  provoqué  d'ordinaire  par  l'exposition 
au  froid,  des  excès  de  fatigue,  ou  quelque  écart 
de  régime.  Dans  une  troisième  variété,  l'épan- 
chement liquide  peut  ne  pas  se  résorber,  ou,  s'il 
le  fait,  il  reparaît  très  vite  et  continue  ensuite 
à  augmenter  ;  il  constitue  une  sorte  d'hydar- 
throse. 

Nous  allons  étudier  d'un  peu  plus  près  le 
premier  de  ces  états.  Au  début,  il  se  fait  une 
hypersécrétion  dans   l'articulation,  mais  plus 


tard  le  gonflement,  qui  est  loin  d*ayoir  des  pro- 
portions considérables,  est  dur,  élastique,  évi- 
demment fibrineux.  Les  actes  purement  physi- 
ques de  l'inflammation,  qui  consistent  dans  la 
migration  des  leucocytes  et  la  prolifération  cel- 
lulaire, sont  les  mêmes  dans  toutes  les  formes 
du  processus  ;  la  diathèse,  ou  la  nature  de  l'in- 
flammation tiennent  sous  leur  dépendance  le 
sort  et  le  développement  ultérieur  delà  néoplasie 
cellulaire.    L'inflammation     parenchymatease 
rhumatismale  tend   à    produire,    aux   dépens 
de lanéoplasie  cellulaire,  une  matière  flbriuease, 
et  cela  avec  rapidité.  L'articulation  et  son  voi- 
sinage sont  occupés  par  un  tissu  fibreux  gros- 
sier, formé  de  fibres  cellules  étroitement  ser- 
rées (1);  ce  tissu  est  faiblement  coloré  en  bnm 
rouge  ou  fauve  ;  son  épaisseur  varie  dans  les 
différents  points,  un  peu  suivant  la  durée  de  la 
maladie;  il  peut  arriver  au  voisinage  immédiat 
de  la  peau,   et  empiéter  plus  ou  moins  sur  la 
cavité  articulaire,  en  transformant  sa  face  in- 
terne en  une  série  de  rides,  qui  se  prolongent 
autour  de  l'articulation.  Ces  rides  sont  séparées 
par  des  fissures  profondes,  étroites  ;  le  tissu  est 
le  plus  épais  là  où  la  membrane    est  la  pins 
lâche.  Il  n'existe  pas  de  franges  dendritiques, 
hypertrophiées  ;  même  les  franges  elles-mêmes 
sont  comprises,  englobées  dans  cette  néoplaae, 
qui  est  surtout  développée  là  où  normalemeot 
la  membrane  est  la  plus  lâche,  mais  snrtoo^ 
dans  les  prolongements  en  forme  de  bourse, 
comme  celle  qui,  au  coude,  se  trouTe  ea  a^ 
rière  de  l'humérus,  ou  dans  la  bourse  qm,  tu 
genou,  remonte  au-dessous  du  droit  antérieur; 
j'ai  vu  cette  dernière  absolument  remplie  par 
la  néoplasie  inflammatoire.  Les    gaines  tendi- 
neuses immédiatement  voisines  sont  aussi  fré- 
quemment occupées  par  la  même  matière,  et 
les  tendons  deviennent  alors  adhérents  à  leurs 
parois.  Dans  quelques  cas,  on  voit  une  ankylose 
fibreuse  très  serrée,  se  transformant  rapidement 
en  ankylose  osseuse,  suivre  une  crise  de  peu  de 
durée,  qui  s'est  accompagnée  de  douleurs  vio- 
lentes. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  les  cartilages 
s'enflamment  par  places,  cette  inflammation 
commençant  par  leur  surface  libre  et  gagnant 
peu  à  peu  vers  la  profondeur  ;  le  travaU  mor- 
bide consiste  en  une  production  cellulaire  exa- 

(1)  J'appellerai  spécialement  rattention  sur  le  mode 
caractéristique  suivant  lequel  ce  tissu,  pendant  qu'il 
est  jeune,  se  déchire  en  bandelettes  avec  une  atria- 
tion  bien  marquée  ;  il  rappelle  la  déchirure  qui  se 
produit  dans  la  substance  blanche  d'un  cerveau  qui 
est  resté  longtemps  dans  Talcool. 
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gérée,  en  vertu  de  kquelle  lu  substance  hya- 
line *c  fendille  pour  former  des  fibres  épaisses* 
Sur  d'autres  points,  les  tissus  perdent  leur  as- 
pect opalescent  et  prennenl  une  coloration  lé- 
gèrement rouge,  en  même  temps  qu'ils  devien- 
nent Irùs  minces.  Sur  une  coupe,  on  trouve  que 
Famincissemeot  ne  dépend  pas  d^uae  usure  ou 
d'une  p*^rte  de  sul>s tance,  mais  bien  de  ce  que 
fossification  empiète  sur  les  couches  profondes. 
En  quelques  endroits,  lorsque  FalTection  a  eu 
une  longue  durée,  celle  ossification  envahit 
toute  l'épaisseur  du  cartilage,  de  sorte  que  la 
cavité  articulaire  est  limitée  par  de  Tos  brillant 
et  poli,  auquel  sa  vase  u1  a  ri  té  donne  ordinaire- 
ment une  teinte  rougeàtre.  L*os  lui- môme, 
quand  on  en  fait  une  coupe,  se  montre  très 
condensé;  les  trabécuîes  du  tissu  spongieux 
présentent  une  épaisseur  anormale  et  les  al* 
véoles  sont  petites  (ostéosclérose)^  En  outre, 
rinOammation  s'étend  de  la  membrane  syno- 
viale au  périoste,  et  produit,  en  raison  de  son 
caractère  plastique,  de  nombreuses  saillies  Ir- 
régulières  à  la  surface  de  Vos  [ostéophjtes),  qui 
déforment  énormément  le  voisinage  de  Tarti- 
culation,  et  opposent  quelquefois  des  obstacles 
considérables  aui  mouvements,  La  surface  de 
los,  là  où  elle  n'est  pas  recouverte  d'ostéo- 
phyles»  offre  un  aspecl  auquel  on  ne  saurait 
se  méprendre*  Les  élévations  et  les  dépressions 
miturelles,  sans  avoir  sutn  aucun  changement 
de  forme  appréciable,  sont  exagérées  ;  les  petits 
orifices  et  les  gouttières  destinés  aux  vaisseaux 
sont  augmentés,  de  sorte  que  Tos,  bien  que 
condensé  et  pesant,  semble  poreux,  surtout 
dans  les  points  où  passent  des  vaisseaux.  Parmi 
les  autres  variétés  de  synovite  rhumatismale,  la 
seconde  parait  n'être  qu'une  forme  légère  et 
intermittente  delà  première;  il  se  produit^  sans 
doutCi  un  certain  épaississement  de  la  synoviale 
et  des  tissus  périsynoviaux,  mais  je  dois  m*a- 
vouer  incapable  de  décrire  cet  état  d'après  un 
examen  anatomique.  Les  malades  ne  meurent 
pas  de  cette  lésion  arlieulaire,  et  je  n*ai  jamais 
eu  Voccasion  d'examiner  une  articulation  de  ce 
genre,  qui  ne  fût  affectée  que  depuis  peu  de 
temps.  Les  indications  se  rapportant  à  l'analo- 
mie  pathologique  seront  fournies  quand  viendra 
la  desciiption  des  symptômes,  La  troisième  va- 
riété, qui  constitue  une  forme  de  l'bydarllirose, 
sera  décrite  avec  celle  dernière  ;  il  est  seule- 
ment utile  de  dire  ici  que  beaucoup  de  rhuma- 
tisants éprouvent  des  crises  irrégulièrement  in- 
termittenteSf  caractérisées  par  un  épanchement 
liquide  légèrement  douloureux^  qui  s'accompa- 
gne d'un  peu  d'épaississement  ;  ces  crises  peu- 


vent survenir  de  temps  en  temps,  et  le  liquide 
se  résorber  en  laissant  seulement  une  certaine  | 
laxilé  de  la  région  ;  mais,  si  les  crises  se  suivent  \ 
de  très  près  et  durent  un  temps  considérable,  il  ( 
en  résulte  une  sorte  d'hydarthrose  bénigne, 
s'accompagnant  d'une  faiblesse  extrême  de  l'ar-  - 
ticulation. 

SymptAnieB  de  la  synovite  rhumatismale* 

A  un  certain  point  de  vue,  une  articulation  < 
qu^un  rhlimalisme  aigu  laisse  impuissante, 
douloureuse  et  souvent  déformée,  peut  être  re- 
gardée simplement  comme  incomplètement 
guérie,  alors  même  que  l'ajfection  générale  va 
bien*  La  succession  des  accidents  e^thabiluelle- 
ment  la  suivante  :  la  crise  est  violente,  la  fièvre  , 
élevée,  et,  au  bout  d'un  certain  temps,  la  débi- 
lité est  très  marquée.  D'ordinaire,  pendant  i 
fièvre,  les  articulations  prises  sont  en  plus  petit 
nombre  que  ce  n'est  l'ordinaire  dans  un  cas 
aussi  grave;  mais  quelquefois  un  bon  nombre  , 
peuvent  être  affectées,  F  inflammation  passant 
rapidement  de  l'une  k  Fautre.  Dans  les  deux 
CJi5,  une  articulation  particulière,  généralement 
une  grande  articulation  et  des  premières  affec- 
tées, demeure  le  siège  d'une  inflammation  persis* 
tante  au  milieu  de  toutes  les  tluctuations  et  de  tou- 
tes les  modifications  qui  peuvent  se  passer  duns 
les  autres  régions.  Pendant  la  convalescence  qui 
est  un  peu  prolongée,  toutes  les  articulations, 
sauf  une  (quelquefois  deux),  vont  bien.  Après 
une  période  de  souffrances  souvent  fort  vives,  la 
douleur  peut  cesser  et  l'arliculation  s'ankyloser, 
ou,  ce  qui  arrive  de  temps  en  temps,  elle  peut 
se  luxer  incomplètement  ou  subir  quelque  autre 
déviation  (I).  11  est  rare  qu'à  cette  époque  on 
rencontre  un  épanchement  liquide  abondant, 
mais  il  existe  un  épaississement  quelquefois  dur  ^ 
et  ayant  la  consistance  du  cuir,  quelquefois 
mollasse,  qui  remplit  tout  l'espace  compris  ejjtre 
la  peau  et  les  os,  masque  la  forme  réelle  de  ces 
derniers  et  donne  à  la  main  une  sensation  par- 
ticulière, très  reconnaissable.  Cet  état  et  les 
commémoratifs  de  latièvre  rhumatismale  qui  Vu 
immédidtement  précédé,  éclairent  suffisan»menl 
le  diagnostic.  On  peut  cependatit  dire  que  des 

(1)  J*aî  maintenant  dtna  mon  service  une  mttide, 
iffée  de  h\  tng,  qui  a  eu  une  crise  violenie  de  rhuma- 
tf^ine  aigu;  son  poignet  droit  e$t  immobilisé  en  par- 
tie par  une  ankyloae  fibreuse,  on  partie  par  des  adhé- 
rence»  tendineuses  ;  son  genou  droit  était  tum^Hé  et 
très  douloureux  quatid  jo  la  m  pour  ta  première  fois  ; 
il  présentait  troia  sortes  de  déviations  :  sublu%ation 
en  arriàre,  abduction,  et  rotation  du  tibia  en  dehors. 
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articulalions  guéries  de  semblables  crises  peu- 
vent, après  des  années  d'état  normal,  être  prises 
dbydarlhrose. 

Mais  la  synovite  rhumatismale  n'est  pas  tou- 
jours due  immédiatement  à  la  fièvre  de  ce  nom; 
elle  peut  avoir  son  origine,  quand  la  diathèse 
existe,  dans  quelque  exposition  au  froid  ou  quel- 
que traumatisme  léger,  ou  dans  les  deux  à  la 
fois.  Dans  ces  conditions,  la  maladie,  plus  ou 
moins  aiguë,  peut  être  continue,  mais  elle  est 
souvent  rémittente  ef  se  montre  irrégulièrement 
par  intervalles  —  chaque  crise  laissant  l'articu- 
lation plus  impuissaifte  et  fort  prédisposée  à  un 
retour  de  la  maladie.  Même  durant  les  intermit- 
tences, l'articulation  n'est  pas  libre  de  toute 
gêne;  peut-être  les  inconvénients  se  borneront- 
ils,  pendant  un  temps,  à  une  simple  raideur 
quand  le  malade  se  lève,  mais  plus  tard  sur- 
viennent un  certain  malaise  pendant  le  séjour 
au  lit,  de  la  difficulté  à  trouver  une  position  où 
le  membre  soit  commodément,  et  une  sensation 
de  crampe  incomplète  dans  quelques-uns  des 
muscles  (1).  Si  la  diathèse  est  très  prononcée,  il 
existe  fréquemment  aussi,  à  cette  période,  des 
douleurs  vagues  et  incertaines  dans  d'autres 
membres.  L'articulation  est  alors  un  peu  tumé- 
fiée, avec  un  certain  degré  d'épanchement  li- 
quide, et  la  contraction  tonique  des  muscles  est 
un  peu  lâche;  au  genou,  par  exemple,  la  rotule 
flotte  un  peu  librement.  Les  mouvements,  sur- 
tout après  une  période  de  repos,  déterminent  un 
craquement  qui  se  communique  à  la  main  et 
dont  le  caractère  rappelle  celui  qu'on  entend 
quand  du  sable  se  met  dans  les  dents.  Assez 
fréquemment,  ce  craquement  est  parfaitement 
appréciable^à  l'oreille  —  c'est  un  frottement  fort 
et  rude,  sans  être  dur.  Le  malade  peut  ensuite 
guérir,  et  peut-être  définitivement;  mais  très 
souvent  un  écart  de  régime,  l'exposition  au 
froid  ou  quelque  excès  de  fatigue,  ou  simple- 
ment une  altération  de  la  santé  générale,  peut 
amener  des  récidives  qui  se  renouvellent  de  loin 
en  loin,  jusqu'à  ce  que  le  malade  soit  obligé  de 
s'avouer  que  l'articulation  devient  de  plus  en 
plus  faible  et  douloureuse. 

A  ce  moment,  les  signes  de  l'influence  diathé- 
sique  sont  suffisamment  marqués.  Le  malade 
est  tourmenté,  il  devient  irritable  et  ne  se  sent 
jamais  absolument  exempt  de  douleurs.  La  tem- 
pérature s'élève  le  soir.  La  langue  est  blanche, 
ou  même  recouverte  d'un  enduit  crémeux,  et 

(1)  Au  genou,  le  biceps  est  plus  particulièrement 
sujet  à  cette  sorte  de  douleur  ;  elle  siège  surtout  sur 
le  tendon,  au  point  où  il  limite  le  creux  poplité. 


porte  sur  ses  bords  l'empreinte  des  dents. 
L'haleine  a  une  odeur  légère.  L'uriae  est  très 
acide  et  laisse  déposer  duUlhale  d'ammoniaque, 
ou  du  sable  rouge  (acide  urîque).  L'articulation 
elle-même  est  un  peu  sensible  à  la  pression  et 
chaude,  dans  quelques  cas  rouge  ;  les  mouve- 
ments de  flexion  et  plus  spécialemeat  d'exten- 
sion  sont  limités  et  douloureux.  La  fluctuatioD. 
si  on  peut  en  trouver,  est  assez  éloignée;  il 
existe  évidemment  un  épaississement  solide 
entre  le  flot  de  liquide  et  la  peau.  S'il  n'y  a  ea 
qu'un  épanchement  liquide  peu  considérable, 
ou  si  le  liquide,  d'abord  abondant,  a  dispara, 
les  craquements  sont  distincts.  La  forme  da 
gonflement  est  très  caractéristique  ;  il  n'est  pas, 
surtout  quand  il  y  a  eu  peu  de  liquide,  arrondi 
et  semblable  à  la  tuméfaction  de  la  synovite  soit 
séreuse,  soit  slrumeuse,  mais  anguleux  et 
carré  ;  à  la  palpation,  il  offre  la  dureté  du  cuir 
et  présente  des  bords  un  peu  abruptes,  c'est-à- 
dire  qu'en  déterminant  avec  une  pression  suffi- 
sante les  contours  du  membre,  de  sa  partie 
moyenne  vers  le  bas,  on  trouve  que  tout  estno^ 
mal  jusqu'à  ce  que  la  main,  arrivant  au  voisi- 
nage de  l'articulation,  rencontre  distinctement 
le  bord  abrupte  du  gonflement,  avec  sa  dureté 
et  son  élasticité;  cette  sensation  se  perçoit  afec 
une  grande  netteté  au  niveau  du  prolongement 
des  bourses.  A  ce  moment,  le  segment  supé- 
rieur du  membre,  et,  à  un  moindre  degré,  le 
segment  inférieur,  sont  considérablement  iln^- 
phiés. 

La  maladie  n'a  plus  d'intermittences,  bien 
qu  elle  puisse  offrir  quelques  fluctuations.  Us 
muscles  qui,  primitivement,  étaient  un  peu 
douloureux  et  tendus,  commencent  à  être  agi- 
tés de  soubresauts  la  nuit,  et  ces  soubresauts  se 
transforment  vite  en  tressaillements  douloureux 
véritables,  lesquels,  dans  cette  affection,  sont 
souvent  extrêmement  violents  et  ne  se  limitent 
pas  à  la  période  du  demi-sommeil.  Quelquefois  un 
léger  mouvement  les  fait  naître  en  même  temp? 
qu'une  sorte  de  spasme  du  membre,  qui  est  trî^s 
pénible  et  qui  détermine  une  sorte  de  douleur 
dans  Tarticulation,  comme  si  on  la  disjoignait 
lentemenL  Le  membre  s'atrophie  très  rapide- 
ment, et  les  muscles,  semblables  à  des  cordes, 
forment  des  saillies  dures  sous  la  peau.  La  seu- 
sibilitéàla  pression,  au  niveau  de  Farticulation, 
est  peu  marquée,  sauf  en  un  point  situé  un  peu 
en  dedans  de  la  rotule  et  qui  ne  supporte  pas 
une  pression,  même  légère  ;  c'est  ici  également 
qu'est  le  siège  principal  de  la  douleur.  La  cha- 
leur de  la  région  malade  est  considérable  ;  la 
rougeur  ne  s'observe  que  dans  les  premiers 
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lamps;  mais  j'ai  conslamment  renconlré,  dans 
les  cas  anciens,  un  aspeci  parlîculîer  de  la  peau, 
qui  est  faiicOe,  presque  brutiû. 

La  mobilité  anormale  esL  très  rréquente  dans 
les  périodes  avancées,  et  s'accompagne  souvent 
d'un  fi'ûllenient  d'une  rudesse  particulière  — 
une  crépiifttion  iVgale  niai^  dure,  —  èi  quelque- 
fois d'une  douleur  vive  et  d'une  contraction 
spasniodtque  des  fléchisseurs. 

Le  rhurnatumc  articulaire  à  forme  d^hydm- 
thro$e  est,  à  sou  début,  une  affection  fïlus  tié- 
fiigue,  bien  que,  s'il  ne  guérit  pas,  il  entraîne 
plus  lard  des  désordres  considérables.  Il  com- 
mence auBsi  par  un  épanchement  liquide  qtii» 
en  général^  n'entraîne  d'autre  douleur  qu'un 
malaise  profond,  avec  une  sensation  de  disten- 
Sïùii  et  de  faiblesse.  S'il  Q'e.visle  pas  de  douleur, 
il  en  survient  après  un  exercice  prolongé  ou  an 
excès  de  fatigue.  Unelquefois  aussi t  quand  le 
malade  se  sert  de  son  membre,  il  peut  éprouver 
une  douleur  vive,  brusque,  qui  laisse  pendaut 
<juelques  minutes  une  impression  très  désa- 
gréable. L'arlîculalion  est  plus  arrondie  que  dans 
les  autres  variétés  de  synovite  rhumatismiile. 
La  silualion  des  ligaments  et  des  tendons  est 
moins  distincte  que  duns  la  séro^synovtle  ai- 
guë (i).  La  palpation  fait  constater  très  disliuc- 
temenl  la  fluctualion,  qui  se  produit  très  près  de 
la  main.  Si  le  chirurgien,  avec  le  bout  du  doigt 
placé  sur  la  partie  la  plus  accessible  de  la  mem- 
Lrane  synoviale,  frotte  les  parties  moMes  avec 
une  force  suffisante,  il  se  ni  un  frottement  par- 
ticulier, et,  quand  le  blessé  llécMl  et  étend  al- 
lernativenient  le  membre,  le  chirurgien  peul, 
avec  la  main,  percevoir  une  sorte  de  craquement 
analogue.  Ces  deux  formes  de  crépitation  sont 
très  Unes,  surluut  la  première.  Je  lui  ai  donné 
le  nom  de  créptin(ion  soytuêe,  parce  qu*elle  rap- 
pelle exactement  la  sensation  qu'on  peut  obte- 
nir en  frottant  enlre  le  pouce  et  l'index  les  deux 
faces  opposées  d'une  soie  forte.  A  une  période 
plus  avancée,  ta  crépitation,  surtout  celle  qui 
est  produite  par  les  mouvements,  devient  fplus 
grosse  ;  plus  lard,  si  la  répletion  de  Tarticula- 
lion  comuience  à  devenir  très  considérable,  les 
deux  variétés  aisparaissent.  Mais  nous  avons  ici 
seulemetit  alTaire  aux  symptômes  du  début,  et 
j'appellerai  spécialement  ralteution  sur  ce  fait 
^ue^  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  doigt  du 
chirurgien,  en  frottant  tes  parties  molles  au  ni- 
veau de  la  jointure  de  bas  en  haut  et  de  haut 

(1)  Apre»  tiue  coruiae  durée  de  U  mitadlf!,  cca 
fiâriies  ne  sont  plus  rcconnatîsftabtes.  L'articuUUoo, 
surtout  i'il  t'a[^ii  du  genou,  prend  là  forme  d*aa 
balloa^ 
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en  bas,  sent,  en  dehors  du  frottement,  beau- 
coup de  petites  masses  qui  glissent  sous  la 
pression  et  tendent  à  \  échapper.  Ces  masses 
sont  évidemment  très  nombreuses,  mobiles, 
rondes  ou  arrondies,  et  ne  présentent  pas  de 
dureté.  Si  les  faits  où  se  rencoulrenl  ces  symp- 
tômes ne  guérissent  pas,  ils  se  terminent  dune 
de  ces  deux  façons  —  ou  bien  par  une  hyd ar- 
throse simple  du  genou,  ou  bien  par  des  corps 
étrangers  articulaires  multiples  avec  un  peu 
d  epauchement.  Ces  deux  alleclions  sont  étu- 
diées plus  loin. 

Traitemêîit  de  la  synovite  rhumatismale^ 

Si  une  articulation  enflammée,  après  un  rliu* 
mutisme  aigu,  pusse  des  mains  du  médecin  à 
celles  du  chirurgien,  celui-ci  trouve  très  généra- 
lement qu'elle  a  pris  une  position  vicieuse.  Dans 
un  cas  de  ce  genre,  Tintensité  de  la  fièvre  rhu- 
matismale a  probalilement  déterminé  de  telles 
souffrances  et  une  telle  agitation  qu'il  n'a  guère 
été  pû-siblf  de  uiuintL'uir  le  membre  dans  un 
appareil.  Aussi  est-ce  d'ordinaire  la  premier 
devoir  du  chirurgien  de  multre  le  membre  dans 
une  position  convenable,  alors  métne  que  les 
symptômes  inflammatoires  sont  encore  très 
fortement  marqués.  De  même  que  dans  les 
autres  affections  articulaires,  ce  redressement 
seul  calme  beaucoup  la  douleur,  et  Je  l'ai  \u 
faire  diminuer  rélévalion  vespérale  de  lu  lempé* 
ralure,  qui  sembljiit  un  reste  de  la  fièvre  rhu- 
malismule,  mais  était  due  en  réalité  à  rintlam- 
mation  ariiculaire.  Si  la  violence  très  légère, 
qui  suftil  presque  toujours  pour  mettre  le 
membre  d^ns  un  appareil  et  lui  dunner  la  posi- 
tion qui  convient,  déterminait  de  lu  douleur,  une 
petite  injection  hypodermique  de  morphine  an 
voisinage  de  l'articulation  procurerait  du  soula- 
gcment. 

Ensuite  le  membre  doit  être  immobilisé  a 
Taide  d'un  des  appareils  amovibles  qui  ont  elo 
décrits  ailleurs.  D'après  ce  que  j'ai  vu,  les  vési- 
caloires  réussissent  nneux  dans  celte  variété  de 
synovite  que  dans  tuute  autre  affection  articu- 
laire; Us  doivent  être  petits,  et  il  faut  les  laisser 
sécher  rapidement  et  les  répéter  fréquemment  ; 
ils  (1)  sont  surtout  efficaces  au  genou,  quand  on 
tes  place  sur  le  plexus  rotulieu;  et,  bleu  qu'-iu 
puisse  naturellement  utiliser  d'autres  points  de 
la  peau,  la  plupart  de  ces  vésicaloires  doivent 

(l)  Une  môLdode  de  irdlûment  da  rhumAtism» 
aigu,  qui  a  été  très  yaniée,  constslo  dani  l'âpplicaiioa 
fréqoi^mmont  répélée  de  véshatoiros. 
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être  appliqués  par  morceaux  d'environ  4  centi- 
mètres de  diamètre,  sur  un  espace  large  d*un  tra- 
vers de  main  au-dessus  de  la  rotule  et  en  dedans 
du  tendon  du  droit  antérieur.  Un  autre  moyen 
susceptible  de  produire  de  la  révulsion,  ou  même 
de  la  vésicalion,  est  fourni  par  Toléate  de  mer- 
cure, employé  pour  la  première  fois  par  M.  Mar- 
shall. On  le  prépare  en  mélangeant  de  Foxyde 
jaune  de  mercure  à  de  Tacide  oléique  dans  des 
proportions  variables,  de  façon  à  constituer  une 
composition  dans  laquelle  le  sel  minéral  entre 
pour  5,  \0  ou  20  sur  100  (1).  La  préparation  la 
plus  concentrée  détermine  le  plus  souvent  de  la 
vésication,  si  on  en  badigeonne  la  peau,  matin 
et  soir,  pendant  un  jour  ou  deux;  la  plus  faible 
peut  être  employée  en  frictions  avec  un  morceau 
de  Qanelle.  On  peut  ainsi  recourir  à  Tune  ou  à 
l'autre,  suivant  que  Ton  désire  une  action  plus 
ou  moins  irritante.  La  valeur  de  ce  moyen  est 
difficile  à  établir.  J'ai  certainement  vu  des  faits 
dans  lesquels  une  tuméfaction  indolente,  dure, 
diminuait  rapidement  sous  son  influence;  tandis 
que,  dans  d'autres  cas,  se  produisaient  simple- 
ment les  effets  ordinaires  de  la  révulsion.  On 
peut  obtenir  une  action  locale,  plus  lente,  du 
mercure  en  employant  sous  une  compresse, 
pendant  plusieurs  fois  vingt-quatre  heures  de 
suite,  un  mélange  en  parties  égales  de  pom- 
made mercuriclle  et  de  pommade  à  l'iodure  de 
potassium  ;  si  tout  antécédent  goutteux  fait  sûre- 
ment défaut,  on  peut  ajouter  une  autre  partie 
de  pommade  à  l'iodure  de  plomb.  L'iodure  de 
cadmium  est  aussi  fort  préconisé,  ou  bien  encore 
on  peut  se  servir  uniquement  de  pommade  à 
l'iodure  de  potassium.  Le  jugement  que  je  por- 
terai sur  tous  ces  moyens  c'est  que,  comme  ad- 
juvants, ils  peuvent  être  utiles  tant  qu'on  les 
considère  simplement  à  titre  d'aides,  mais  qu'il 
ne  faut  jamais  y  avoir  recours,  comme  s'ils  pou- 
vaient être   de  la  plus  faible  utilité  sans  le 
secours  d'un  traitement  mécanique  bien  con- 
duit. 

Dans  l'intervalle,  il  faut  donner  à  l'intérieur 
les  médicaments  qui  se  montrent  utiles  contre 
le  rhumatisme;  mais  le  traitement  médical  ren- 
trera plus  naturellement  dans  notre  sujet  quand 
nous  étudierons  la  forme  rémittente  de  la  ma- 
ladie. 

Pendant  que  l'articulation  est  immobilisée,  le 
malade  gardant  le  repos  (ou  le  lit,  si  la  maladie 
siège  au  membre  inférieur),  il  faut  veiller  atten- 

(1)  Lei  formules  sont  les  suirintes  :  oxyde  Jaune  de 
mercure  0«',30,  0^,60,  1»',20,  sur  3«',70,  b'',iO  et 
4'',80  d*tcide  oléique. 


tivement  à  ce  qu'il  ne  s'établisse  pas  sans  né- 
cessité une  ankylose  véritable  ou  une  raideur 
articulaire  considérable.  Il  faut  ne  pas  perdre 
de  vue  la  facilité,  la  rapidité  avec  lesquelles  le 
rhumatisme  aboutit  à  l'ankylose,  comme  aussi 
la  tendance  qu'ont  les  tendons  à  adhérer  à  leors 
gaines  ou  aux  parties  voisines.  Tant  que  pw- 
sistent  la  douleur  et  la  sensibilité  à  la  pression 
dans  les  points  spéciaux  (1),  l'immobilisation 
absolue  doit  sans  doute  être  continuée  ;  mais, 
quand  ces  symptômes  ont  disparu,  il  peut  être 
avantageux  de  changer  un  peu  la  position  du 
membre,  non  point  en  ayant  recours  tout  d'abord 
aux  mouvements  passifs,  mais  en  modifiant  sim- 
plement de  temps  en  temps  l'angle  de  Tapparefl» 
tout  en  prenant  bien  note  de  toute  augmenta- 
tion de  la  douleur  et  de  toute  élévation  de  la 
température. 

Quand  les  symptômes  inflammatoires  ont  dis- 
paru ou  qu'ils  sont  très  légers,  la  maladie  entre 
dans  la  même  catégorie,  en  ce  qui  regarde  le 
traitement,  que  la  variété  plus  lente  et  plus  ré- 
mittente à  laquelle  J'ai  donné  le  second  rang 
dans  ma  description,  c'est-à-dire  qu'on  se  trouve 
en  présence  d'une  diathèse  qui  se  traduit  par 
des  crises  d'exacerbation,  alternant  avec  des 
intervalles  de  santé  en  apparence  parfaite.  Il  me 
semble  que  cette  succession  ne  peut  être  com- 
prise que  d'une  seule  façon.  L'organisme  éla- 
bore, ou  est  impuissant  à  excréter  (peut-être  les 
deux  hypothèses  sont-elles  vraies)  un  certain 
élément,  qui,  en  s'accumulant,  détermine,  au 
bout  de  quelque  temps,  ces  symptômes  caracté- 
ristiques; soit  influence  du  traitement,  soit  au- 
trement, cet  élément  (ce poison, si  on  préférées 
mot)  est  éliminé,  et  les  symptômes  cessent  alors» 
en  laissant  simplement  après  eux  les  effets  de  la 
maladie;  puis  la  même  succession  de  phéno- 
mènes se  reproduit.  On  a  donc  affaire  à  deai 
phases  de  la  maladie,  l'une  active  et  l'autre  pré* 
paratoire.  Dans  la  période  d'activité,  le  traite- 
ment doit  être  surtout  guidé  par  l'état  des  urines 
et  des  autres  excrétions.  Chez  quelques  malades» 
l'intestin  et  le  foie  sont  évidemment  en  défaut; 
les  évacuations  alvines  sont  rares,  et  quelquefois 
grisâtres,  ce  qui  constitue  un  état  où  le  mer- 
cure, donné  à  dose  purgative  ou  altérante,  sui- 
vant la  résistance  plus  ou  moins  grande  do 
malade,  est  utile;  ou  s'il  est  indiqué  d'employer 
le  mercure  localement,  on  peut  administrer  à  la 
place  le  podophylle  ou  la  leptandrine.  Mais  le 
véritable  guide  de  la  médication  se  trouve  dans 
l'état  des  urines  ou  le  degré  de  la  fièvre.  Si  les 

(1)  Voir  page  545. 
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urines  sont  fortement  acides,  et  qu'elles  laissent 
déposer  du  lithale  d'ammoniaque  en  grande 
quanlité,  le  bicaribonate  et  le  nitrate  de  potasse 
«t  d'ammoniaque  sont  indiquê<^,  et,  quand  il 
eûste  en  outre  de  la  fièvre»  ces  médicaments 
peuvent  aussi  ûlre  administrés  comme  fébri- 
fuges; c'est  ainsi  qu'on  peut  donner  t  gr*  25  de 
carbonate  d ammoniaque  dans  30  grammes 
d'eau  sous  forme  efTerTescente,  avec  I  gramme 
d'acide  citriqtic  dans  la  solution  ;  on  peut  ajouter, 
quand  la  fièvre  baisse,  le  vin  de  colchique  ou 
riodure  de  potassium,  ou  ces  deux  préparations 
à  la  fois.  Ou  bien  encore,  si  la  fièvre  est  éle- 
vée, on  peut  recourir  k  l'acide  salicylique  ou  au 
salicvlate  de  soude.  Pendant  ce  temps,  la  viande 
de  boucherie  doit  être  supprimée,  ainsi  que,  le 
plus  souvent,  tous  les  stimulants;  mais  s'il  existe 
quelque  contre-indication  t  le  stimulant  le  moins 
nuisible  est  le  whisky  vieux  el  bon,  dans  une 
grande  quantité  d'eau.  Parmi  les  vins^  le  vin 
du  Rhin  et  celui  de  Rordeaux  sont  les  moins 
dangereux;  après  eux  vient  le  vin  de  BJoselle 
nonmousseu)!.  Le  traitement  à  instituer  pendant 
les  intermittences  de  la  maladie  n'est  pas  le 
moins  important,  car  son  l>ut  est  d'empêcher 
Ta  ce  u  mutation  de  la  mnteriei  morbi.  Ce  but, 
presque  inaccessible  dans  les  cas  invétérés,  où 
l'affection  a  pu  se  transmettre  en  héritage  pen- 
dant plusieurs  générations,  est  beaucoup  moins 
difficile  à  atteindre  quand  elle  a  été  acquise  par 
une  hygiène  défectueuse.  L'habitude  de  manger 
rapidement  une  nourriture  incomplètement 
mastiquée,  Tabus  des  stimulante,  surtout  de  la 
tiière  et  du  xérès,  une  vie  sédentaire,  le  travail 
de  cabinet  repris  immédialement  après  les 
repas,  toutes  ces  conditions  favorisent  rétablis- 
sement de  cet  état  morbide;  et  il  est,  suivant 
toutes  probabilités,  plus  important  de  régler  con- 
venablement Fexistence  du  malade  que  de  lui 
administrer  n'importe  quel  remède.  Quant  aux 
médicameîitSi  quand  l'urine  est  acide  et  chargée 
d'acide  lilbique  ou  de  lithate  d'ammoniaque»  les 
sels  neutres  de  potasse  el  Piodure  de  potassium 
on  d'ammonium  se  monlruraienl  utiles,  tandis 
que  certaines  eaux  minérales,  comme  celles  de 
Vichy,  Carlsb&d,  Kreuxnach,  et  souvent  l'eau  de 
WoodhaU  Spa  du  Lincolnshîre,  peuvent  être 
employées  avec  avantage.  Les  eaux  sulfureuses, 
en  bains,  sont  dans  quelques  cas  fort  utiles,  et 
Lcrtains  malades  se  sont  bien  trouvés  des  bains 
d'eau  sulfureuse  artificielle.  On  prépare  fucile- 
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ment  ces  bains  en  jetant  «ur  30  grammes  de 
sulfure,  brisé  menu,  mais  non  réduit  en  poudre, 
un  demi -litre  d*eau  bouillante,  et,  après  avoir 
laissé  reposer  le  mélange  cinq  minutes,  en  le 
versant  dans  un  bain  élevé  déjà  à  k  tempéra- 
ture de  34"  ou  36**  cent.  Le  malade  doit  rester 
dans  le  bain  un  quart  d'heure,  en  ajoutant  de 
nouveau  de  Teau  chaude  s'il  est  besoin. 

Il  existe  cependant  une  autre  variété  de  rhu- 
matisme, qui  est  très  rebelle,  et  ordinairement 
lrè«  douloureuse.  Elle  coïncide  avec  de  la  pâleur, 
de  Panémie,  et  un  état  alcalin  de  Purinc,  ou 
tout  au  moins  une  tendance  à  ralcalinitè.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  le  traitement  doit  être  su? 
presque  tous  les  points  Un  verse  de  celui  qui  a 
été  décrit  plus  haut.  Les  alcalins,  ou  les  sela 
neutres  végétaux,  sont  nuisibles;  tandis  que  la 
quinine,  le  fer,  Pacide  salicylique  et  une  cer- 
taitie  quanltlé  de  vin,  même  quelquefois  du 
Champagne  et  du  porto,  réussissent  au  moiu» 
pendant  une  certaine  période.  Cet  état  peut  étri» 
amené  par  un  traitement  trop  rigoureux  et  trop 
prolongé  de  la  variété  sthénique,  ou  être  âù 
simplement  au  rhumatisme,  combiné  avec  les 
effets  dépressifs  d'une  alimentation  insuffisante, 
d'un  air  confiné  et  d'un  excès  de  travail.  L\ip- 
parition  des  pbosphates  dans  Purine  doit  être 
traitée  suivant  les  principes  ordinaires. 

Dans  1  intervalle,  aussi t<jt  que  les  sympirmieâ 
les  plus  menaranls  de  rinflamnialion  articulaire 
se  sont  calmés,  les  mouvements  passifs  et  lo 
massage  ont  une  grande  influence  sur  la  résorp- 
tion des  dépôts  de  fibrine.  Les  frictions  doîveni 
être  faites  surtout  dans  une  direction  centrifuge», 
leur  but  étant  d'exciter  l'activité  des  agent?  d^at)-&] 
sorplion  (I).  En  exécutant  ces  manœuvres,  il  ne) 
Taut  pas  oublier  la  tendance  qu'ont  les  tendons 
à  adhérer  à  leurs  gaines,  et  les  frictions  doivent 
aussi  porter  sur  ces  organes.  Si  l'alTection  siège 
au  poignet,  il  faut  mouvoir  séparément  *  hoque 
doigt  et  le  pouce  ;  s'agit-il  d'une  articulation  com- 
plexe, comme  le  coude,  il  faut  avoir  soin  de  faire 
exécuter  chacun   des  différents   mouvements,; 
Ilexîon,    extension,    supination    et    pronation 
Uuand  les  périodes  aiguës  sont  passées  et  qu'eîlei 
o'ont  produit  qu*une  raideur  légère,  il  est  per 
mis  d'espérer  beaucoup;  mais  s*il  persiste  un 
raideur  considérable,  le   pronostic  est  moini^ 
favorable. 

(1}  Voir  p.  SS3. 


Encyel.  de  chirtirgie. 
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SYNOVITE    GOUTTEUSE. 


La  goutte,  véritable  Protée,  est  une  affection 
de  caractères  très  changeants  et  de  gravité  très 
variable;  les  accidents  qu'elle  détermine  sont 
loin  de  se  borner  aux  articulations.  Son  essence, 
plus  facile  à  déterminer  que  celle  de  la  plupart 
des  autres  maladies,  consiste  dans  la  surcharge 
du  sang  par  Facideurique,  qui,  en  se  combinant 
avec  la  soude,  forme  une  matière  pulvérulente 
à  Tétat  sec,  pultacée  à  Tétat  humide,  qui,  par  le 
fait  seul  de  son  excès,  infiltre  différents  tissus 
du  corps,  et  entre  autres  ceux  des  articulations, 
et  de  préférence  des  petites  articulations.  La 
pathologie  de  l'affection,  ainsi  établie  à  grands 
traits,  est  d'une  simplicité  séduisante.  D'une 
part,  il  est  démontré  qu'il  existe  en  excès  dans 
le  sang  une  matière  qu'on  peut  faire  cristalliser 
sur  un  fil  de  lin  ou  de  coton  (1);  d'autre  part, 
on  a  un  fil,  une  fibre  du  corps  humain,  sur  la- 
quelle les  cristaux  se  forment.  Mais  on  ne  saurait 
admettre  que  là  se  bornent  toutes  les  connais- 
sances qu'il  peut  être  utile  d'acquérir;  bien  des 
points  demeurent  à  élucider,  et  ce  qui  est  plus 
spécialement  intéressant  pour  nous,  c'est  de 
déterminer  les  causes  de  cette  accumulation 
marquée  de  la  materies  morhi  dans  le  sang,  car 
l'accumulation  peut  résulter  d'un  excès  de  pro- 
duction ou  d'un  défaut  d'excrétion,  ou  de  ces 
deux  causes  à  la  fois. 

La  goutte  est  une  affection  héréditaire  (2),  qui 
n'attaque  qu'exceptionnellement  les  jeunes 
sujets,  mais  qui  se  manifeste  d'ordinaire  chez 
le  rejeton,  fils  ou  petit-fils,  à  peu  près  au  même 
âge  où  elle  a  fait  son  apparition  chez  l'ascen- 
dant. Elle  est  beaucoup  plus  commune  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes  (3),  fait  qui,  tout 
en  étant  dû  en  partie  à  la  différence  de  régime, 
ne  saurait  recevoir  cette  seule  explication,  car 
bien  des  hommes,  tout  aussi  sobres  que  des 
femmes,  sont  sujets  à  la  goutte.  La  goutte,  ou 
la  prédisposition  à  la  goutte,  est  notablement 
favorisée  par  une  nourriture  fortement  azotée, 
et  par  les  liqueurs  fermentées,  surtout  celles  qui 
contiennent,  avec  de  l'alcool,  une  grande  quan- 
tité de  sucre  de  raisin.  Les  personnes  qui  sont 
exposées  à  l'influence  du  plomb  sont  particu- 
lièrement sujettes  à  être  prises  de  la  goutte;  et 
inversement  les  personnes  goutteuses  sont  ex- 

(1)  Garrod,  Treaiise  on  Gouif  etc.,  3d  éd.,  p.  87. 

(2)  Environ  huit  fois  sur  dix  on  rencontre  une  in- 
fluence héréditaire. 

(3)  La  proportion  des  femmes  est  de  2  p.  100. 


(rémement  sensibles  à  l'influence  du  plomb  (i;. 
11  existe  diverses  formes  sous  lesquelles  la  goutte 
peut  se  manifester  :  par  crise  aiguë,  sous  forme 
d'affection  chronique,  par  des  maulfestations 
irrégulières  (goutte  non  articulaire)  pouvant 
affecter  tous  les  tissus  de  l'organisme.  Toutes 
ces  formes  peuvent  être  toniques  ou  atoniques. 
Les  premières  crises  de  gouttes  iK)rtent  sur 
des  tissus  sains,  dans  lesquels  circule  un  stDg 
chargé  de  quantités  anormales  d*acide  urique. 
La  maladie  commence  presque  toujours  suruoe 
des  petites  articulations,  et,  en  règle  générale, 
sur  la  première  articulation  du  gros  orteil  (% 
par  une  inflammation  d'un  caractère  aigu, 
pendant  laquelle  le  liquide  épanché  dans  I*arti- 
culation  et  celui  qui  forme  l'œdème  circonvoisia, 
toujours  assez  considérable,  sont  rendus  sem- 


Fig.  1149.  —  Phalange  terminale  du  gros  orteîI;cu'- 
tiltge  fortement  infiltré  d'urate  de  soude  [Sv^ 
une  préparation  du  musée  de  l'Hôpital  de  Charing- 
Cross. 

blables  à  du  lait,  ou  plutôt  à  un  mélange  de  cme 
et  d'eau,  par  l'adjonction  d'une  grande  quantité 
delithate  de  soude,  dont  on  peut  sentir  les  grains 
en  frottant  l'un  contre  l'autre  le  pouce  et  l'index 
trempés  dans  le  liquide.  Au  bout  d'un  certain 
temps,  quand  l'épanchement  inflammatoire  dis- 
paraît, le  lithate  demeure,  sous  forme  soit  d'une 

(1)  J*ai  vu  une  fois  un  gentleman  très  goutteux, 
chez  lequel  une  pommade  contenant  une  très  petite 
quantité  de  plomb  avait  produit  des  symptômes  d*em- 
poisonnement,  entre  autres  le  liseré  bleu  des  gencives. 

(3)  Il  existe  probablement  deux  causes  pour  cette 
préférence  :  l'éloignement  du  centre  circulatoire  et  la 
pression  de  la  longue  colonne  sanguine,  et  Teffort  con- 
sidérable auquel  cette  articulation  est  soumise  par  le 
poids  du  corps.  Les  sujets  goutteux  sont  souvent 
obligés  de  prendre  bien  garde  à  l'étendue  de  leurs 
promenades,  tout  excès  dans  ce  sens  déterminant  une 
crise. 
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poudre  à  demi  sècbe,  soit  de  masses  pâteuses, 

dans  les  cavités  ou  dans  répaisseur  des  tissus. 

Ces  masses,  lorsqu'elles  alleigiient  un  volume 
assez  grand  pour  Ûlre  appréciables  de  lexlériour, 
prennent  d^ordinaire  le  nom  de  tophus  ou  con- 
crélions  tophacées.  En  raison  de  l'e\lrème  opa- 
cité de  celle  substance,  il  est  très  difficile  d'éta- 
blir d'une  laçon  prêche  sa  situation  instologique. 
Une  partie  de  cette  substance  s'est  évidemment 
déposée  d'une  façon  purement  mécanique,  par- 
toul  où  !ls*esl  trouvé  une  cavité  remplie  du  liquide 
qui  en  était  chargé.  D'autres  portions,  générale- 
ment moins  étendues»  paraissent  disposées  plus 
régulièrement,  et  groupées  surtout  autour  des 
cellules  des  cartiluges^  des  tendons  et  des  liga- 
ments, qui  tous  sont  fréquemment  le  siège  de 
ce  dépôt,  comme  le  sont  aussi,  mais  moins  sou- 
vent, les  os  au  voisinage  immédiat  des  articu- 
lations affectées.  Il  est  à  remarquer  que  ce  dépôt 
se  montre  rarement  dans  les  organes  ou  les 
portions  d'organes  qui  sont  très  vasculaires. 
C'est  ainsi  que  les  cartilages  et  les  ligaments 
sont  afTectés  le  plus  fréquemment  et  en  premier 
lieu  ;  la  membrane  synoviale  elle-même  est 
moins  souvent  envahie  par  ces  ilôts  de  matière 
lopbacée,  et.  quand  il  en  est  ainsi,  les  franges 
sont  ordinairement  indemmes. 

Âu  bout  d'un  certain  temps,  ou  chez  quelques 
personnes  dès  le  premier  début  de  la  maladie, 
des  depuis  tophacés,  s*accompagnant  de  phéno- 
mènes inflammatoires,  apparaissent  dans  d  au- 
tres organes  ;  par  exemple*  très  souvent  sur  le 
pavillon  de  Toreille  ou  dans  le  tissu  sous-conjonc- 
tival  de  la  paupière  inTérieure,  où  ils  oflVent  l'as- 
pect de  petits  grains  blanchâtres^  ou  encore  dans 
les  bourses  séreuses,  tant  profondes  que  sous- 
cutanées.  Mais  beaucoup  plus  importantes  sont 
les  altérations  très  fréquentes  et  très  graves  qui 
reproduisent  dans  les  reins*  Elles  s'observent  de 
très  bonne  heure,  et  on  peut  môme  soutenir  que 
la  véritable  cause  de  la  goutte  se  trouve  dans  un 
trouble  fonctionnel  de  ces  organes,  qui  gène 
t'eicrétion  de  l'acide  urique.  Ce  troulilesera  dé- 
crit plus  longuement  ailleurs,  mais  ici  nous  ne 
nous  occupons  que  des  lésions  anatomiqucs. 
Une  coupe  du  rein  montre,  dans  la  substance 
médullaire,  de  fines  traînées  blanchâtres  con- 
vergeant vers  le  hile.  Ces  traînées  sont  formées 
par  des  dépôts  d*urate  de  soude  se  faisant  d'a- 
bord probablement  à  rinlérieurdes  tubuli,mais 
plus  tard  entre  les  tubuli  et  s'etendant  dans  ta 
substaoee  corticale,  ou  même,  dans  les  cas 
avancés,  arrivant  jusqu^à  la  surface  de  Torgane, 
où  on  les  aperçoit  au-dessous  de  la  capsule*  Ces 
dép»>ts  déterminent  peu  à  peu  une  forme   de 


mal  de  Brîght  connue  sous  le  nom  de  «  reiïi 
rétracté  granuleux»»,  qui  s'accompagne  d'albu* 
niinuric. 

En  outre,  nous  avons  k  considérer  certaines  ' 
afl'ections,  que  Ton  n'a  pu  jusqu'ici    rattacher  j 
évidemment  à  un  dépôt  tangîbled'urale  de  soude, 
mais  qui  sont  cerlainemcnt  dues  à  la  présence  ' 
de  ce  sel  :  telles  sont  les  éruptions  do  la  peau, 
ecièma,  psoriasis,  urticaire  et  quelquefois  èry*  | 
thème  ;  tels  sont  aussi  certains  étals  particu- 
liers et  peut-être  bien  analogues  de  la  couche  ' 
superûcielle  des  membranes  muqueuses,   élal«  j 
qui  déterminent  de  rentérile  ou  de  la  gasiritt 
catarrhale,  ou  une  forme  plus  grave  d'intlam* 
mation  intestinale.   De  plus,  certains  goutteux 
sont   fatigues  par  une  bronchite  chronique  dd 
forme  spéciale,  qui  tourne  de  temps  en  temps 
à  l'élat  aigu,  et  qui  aboutit  à  la  sténose  des  pe- 
tites bronches  et  àfemphysème»  Une  autre  lé- 
sion  grave  est  une  variété  d'athérome,    avec 
dégénérescence  fibreuse  descapillaires,  amenant 
toutes  deux  de  la  rigidité  des  vaisseaux  et  une 
tendance  aux  ruptures  ;  aussi  l'apoplevie  termi- 
ne-t-elle    assez    fréquemment    l'existence    des 
goutteux.  D'autres  troubles  fonctionnels  paraiâ- 
sentsc  rattacher  à  la  condition  morbide  dusang, 
plutôt  comme  cause  que  comme  effets  ce  sontt 
en  dehors  du  trouble  de  la  fonction  excrétoire 
du  rein,   dont  j'ai  déjil  parlé,    un  certain  état 
de  turgescence  et  de    congestion   du  système, 
porte,  qui  donne  lieu  à  un  trouble  considérable 
de  la  dîgeslion,  avec  formation  d'acides  dans 
reslomac  et  Tintestin,  éructations  aigres,  llatuo- 
sîlés,   et  aussi  avec  un  état  de   dépression  et 
d  irritabilité  extrême  du  svstème  nerveux. 

Il  a  été  fait  mention  de  raffaiblisscment  du 
pouvoir  excrétoire  du  rein.  Cet  afTaibhssemenl 
est  surtout  relatif  à  Téliminiltiond  acide  urique. 
Il  constitue  une  des  premières  manifestations, 
peut-être  même,  avec  la  congestion  du  système 
porte,  la  première  manifestation  de  la  goutte. 
Un  homme  en  bonne  santé,  pesant  150  livres, 
doit  excréter  en  moyenne  40  centigrammes  d'a- 
cide urique  et  31  grammes  d'urée  {i;>  Au  début 
de  la  goutte,  c'est-à-dire  quelques  semaines 
avant  la  première  crise,  la  qnuntité  de  la  pre- 
mière de  ces  excrétions  est  tort  diminuée»  peii- 

(n  La  quantité  moyenne  d'urée  pour  les  34  heures 
peut  être  évaluée  à  4  nrrammes  par  H  livres  de  poidfti 
cette  d'acide  urîquu  varie  dr;  7  centî grammes  et  demi 
à  )  centigrammes  et  demi  par  H  livres  de  puida,  p*'n* 
dani  la  ni^tiie  période;  maia  cea  dfux  éléments  de 
l'urine,  plua  partiCiiliërement  l'acide  urique,  varient 
beaucoup  auivaju  te  degré  d'exercice  et  U  nature  plu* 
ou  moins  azoïée  des  subdiancea  îagérées.  ,,, 
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dant  que  celle  de  la  Seconde  ne  subit  que  peu 
ou  pas  de  modifications  ;  plus  tard,  il  ne  s'éli- 
mine que  de  légères  traces  d'acide  urique,  ou 
même  l'élimination  est  nulle,  et  en  même  temps 
l'excrétion  d'urée  est  beaucoup  diminuée,  tandis 
que  dans  l'urine  commenceà  se  montrer  un  peu 
d'albumine  (1). 

Onpeutdonc  supposer(mai8  non  conclure)  que 
la  cause  de  la  maladie  se  trouve  dans  un  certain 
rice  des  fonctions  nutritives,  en  comprenant  dans 
cet  ensemble  la  dissolution  et  le  rejet  des  tissus 
usés,  vice  en  vertu  duquel  l'acide  urique  se  forme* 
en  excès,  ou  n'est  pas  converti,  par  de  nouvelles 
transformations  chimiques,  en  une  substance 
d'élimination  plus  facile  ;  et  que  le  sang  ainsi 
chargé  de  cet  adde  agit  d'une  façon  nuisible  sur 
les  reins,  en  retardant  ou  en  empêchant  la  sé- 
crétion de  la  substance  en  question,  de  façon  à 
augmenter  encore  la  saturation  du  sang,  et  en 
finissant  par  déterminer  du  côté  de  ces  organes 
des  altérations  non  plus  seulement  fonction- 
nelles, mais  organiques. 

Symptômes. 

La  forme  de  goutte  avec  laquelle  nous  avons 
affaire  ici,  est  la  forme  articulaire  (2J.  Elle  pré- 
sente plusieurs  variétés  :  la  goutte  aiguë,  slhé- 
nique,  désignée  communément  sous  le  nom  de 
crise  de  goutte  ;  la  goutte  asthénique,  dont  les 
crises  sont  plus  ordinairement  subaiguës  ;  la 
goutte  chronique,  par  laquelle  on  entend  l'état 
qui  suit  une  crise  aiguë,  ajouté  à  un  certain  de- 
gré d'inflammation  et  varié  de  temps  en  temps 
par  une  poussée  aiguë  ;  et  le  simple  état  gout- 
teux, c'est-à-dire  une  impuissance  plus  ou  moins 
marquée,  sans  inflammation,  des  parties  où  se 
sont  faits  les  dépôtd  tophacés.  11  est  extraordi- 
naire  qu'un  malade  souffre  de  goutte  articulaire 
et  présente  des  dépôts  crétacés,  sans  avoir  eu  au 
moins  une  poussée  aiguë. 

La  première  crise  d'une  goutte  sthénique  peut, 

(1)  Pour  cei  particalarités  de  Tarine,  voir  Garrod, 
op.  cit.  ;  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratiques.  Ptris,  1884,  t.  XXX VU,  article  Urine 
par  Danlos. 

())  11  est  néanmoins  essentiel  pour  le  chirargien  de 
savoir  que  la  goutte  est  susceptible  d'atuquer  d'au- 
tres organes,  surtout  des  organes  internes,  auquel  cas 
la  maladie  pont  devenir  extrêmement  dangereuse.  Si 
les  accidents  viscéraux  se  montrent  seuls,  et  sans 
aiieetion  articulaire  simulunée  ou  immédiatement 
antérieure,  la  goutte  est  dite  anormale,  non-articu- 
laire ;  8*Us  apparaissent  pendant  une  crise  de  goutte 
articulaire,  qui  cesse  à  ce  moment*  la  maladie  est 
dite  métastatique. 


dans  la  pratique,  être  prise  comme  le  point  de 
départ  de  la  maladie  ;  bien  que,  d'après  ce  qui 
a  été  dit,  il  soit  évident  que,  fort  longtemps  a?ant, 
l'excès  d'acide  urique  se  préparait  Le  malade 
peut  se  sentir,  et  paraître  aux  yeux  de  ceux  qui 
l'entourent,  en  bonne  santé  et  même  dans  un 
état  de  santé  particulièrement  satisfaisant,  man- 
ger avec  un  plaisir  qui  ne  lui  est  pas  ordinaire 
et  plus  qu'il  ne  lui  est  habituel  ;  ou  bien  il  prat 
se  faire  qu'on  observe  chez  lui  une  certaine 
instabilité  de  caractère;  ou  encore,  il  peut  avoir 
une  disposition  inaccoutumée  à  s'endormir  après 
le  diner,  tout  en  ayant  un  peu  de  constipation. 
Une  nuit,  après  s'être  endormi  aisément  et  Tite, 
il  s'éveille  vers  deux  ou  trois  heures  avec  nne 
douleur  dans  l'articulation  métatarso-phalan- 
gienne  du  gros  orteil;  il  éprouve  en  ce  point  nne 
sensation  de  chaleur  et  de  déchirement  qui  en 
peu  de  temps  devient  intolérable.  En  examinant 
la  région,  on  constate  une  rougeur  sombre, 
quelquefois  avec  une  nuance  pourpre,  sur  k* 
quelle  tranchent  fortement  des  veines  turges- 
centes. L'œdème  détermine  un  gonflement  con- 
sidérable et  se  montre  souvent  plus  étendu  que 
la  rougeur  ;  la  peau  est  tendue  et  luisante.  L*of> 
teilet  les  parties  voisines  sont  extrêmement 
sensibles  à  la  pression.  A  mesure  que  le  joor 
parait,  la  douleur  elles  signes  objectifs  commen- 
cent à  diminuer  etpeuvent,  pendant  la  journée, 
disparaître  au  point  que  le  malade  s'imagine  eir 
être  quitte  pour  la  peur  ;  alors  même  qu'un  peu 
de  douleur  revient  le  soir,  il  peut,  s'il  est  encofe 
novice,  se  mettre  au  lit  avec  la  certitude  d^une 
nuit  tranquille;  mais  il  est  à  peine  installé 
qu'un  élancement  aigu  lui  montre  que  l'ennemi 
est  là  et  lui  annonce  une  autre  nuit  de  tortures 
analogues  ;  et  ainsi  de  suite  pendant  une  série 
de  nuits  jusqu'à  ce  que  la  crise  s'achève,  mais 
pour  revenir  à  des  intervalies  de  quatre  à  six 
mois.  Chacune  de  ces  crises  s'accompagne  d*an 
certain  degré  de  pyrexie,  l'élévation  du  thermo- 
mètre précédant,  d'après  ce  que  j'ai  pu  voir,  la 
douleur  ;  la  peau  est  sèche  et  chaude  ;  l'urine 
très  rare  et  fortement  colorée.  Après  la  crise, 
toute  la  région  qui  a  été  enflammée  se  desquame 
non  point  par  petites  lamelles  furfuracées,  mais 
par  larges  écailles. 

Les  premières  crises,  à  moins  d'avoir  une 
durée  et  une  gravité  exceptionnelles,  nelaissent 
après  elles  que  fort  peu  de  désordres  locaux  ; 
mais,  à  mesure  qu'elles  se  succèdent,  elles  dé- 
terminent des  lésions  de  plus  en  plus  marquées, 
et  par  suite  les  intervalles  sont  moins  tran- 
quilles. Comme  compensation,  une  articulation 
qui  a  été  affectée  une  ou  deux  fois  est  moins 
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douloureuse  pendant  la  crise  qu'elle  ne  l'a  été 
la  première  foi»;  mais  d'autres  articulation^^ 
sont  sujette?  à  se  prendre. 

La  goutte  astht^niqm,  h  considérer  les  faits  types 
de  chaque  forme  de  la  maladie,  est  très  dilfé- 
renie  de  celle  qui  vient  d'être  décrite;  la  crise 
est  à  la  fois  moins  brusque  et  moins  violente; 
le  malade  éprouve  une  douleur  graduellement 
croissante,  qui  n*est  jamais  intense;  la  rougeur 
peul  n^être  qu'une  teinte  légère;  les  veines  sont 
à  peine  turgescentes,  et  l'œdème,  quand  il  en 
existe,  est  léger  et  profond  ;  ïa  fièvre  est  1res 
peu  marquée;  mais  le  malade  est  déprimé  au 
moral  et  affaibli  au  physique  (I).  Malheureuse* 
ment,  ces  crises  sont  suivies  de  désordres  locaux 
plus  considérables,  et  les  intervalles  sont  moins 
tranquiltes  que  dans  l'autre  forme  ;  d'autres 
articii talions,  et  plus  volumineuses,  sont  enva- 
hies plus  rapidement. 

La  goutte  chroniriue  est  l'étal  qui  existe  pen- 
dant les  intervalles  qui  séparent  les  crises.  Dans 
ces  iolervalles,  le  malade  est,  dans  les  dilîérenls 
cas  et  dans  les  diverses  périodes  de  la  maladie, 
plus  ou  moins  soulagé  ;  mais  c'est  seulement 
après  la  première  ou  les  deux  premières  crises 
de  goutte  sthénique  qu'il  se  sent  absolument 
exempl  de  la  maladie.  Après  de  nombreuses 
crises,  il  présente  des  accidents  plus  ou  moins 
marqués.  Quand  il  s'est  déposé  une  certaine 
quantité  de  matière  lophacée,  sa  présence  entre- 
tient toujours  un  certain  degré  de  douleur  et 
une  certaine  inOammation,  qui  augmente  les 
désordres  déjà  produits*  Dans  quelques  cas 
par  exemple,  surlout  de  goutte  a  s  thé  nique,  cet 
élat  se  continue  sans  interruption  ;  mois  la 
plupart  des  sujets  soitUVent  d'exacerbaiions  pé- 
riodiques; et,  pendant  les  intervaltcs  de  calme 
relatif  ou  de  crise  modérée,  de  nouvelles  articu- 
lations, d'autres  gaines  tendineuses  ou  d'autres 
bourses  séreuses  peuvent  se  prendre;  aussi,  et 
ce  point  est  d'une  importance  particulière,  est-ce 
pendant  cette  sorte  d'action  morbide  que  s'ob- 
servent surtout  les  dégénérescences  goutteuses 
qui  affectent  les  (uniques  vâscutalres. 

Apres  plusieurs  crises  de  goutte*  ou  après  une 
durée  considérable  de  la  forme  la  plus  calme,  on 
constate  de  grandes  accumulations  de  matière 
crétacée,  aussi  bien  dans  les  articulations  que 
dans  les  gaines  des  tendons  et  les  bourses  sé- 
reuses. J'ui  vu  rexlrémité  du  premier  métalar- 

(I)  Quelquefois  il  est  difticile  de  porter  Alors  le  dia* 
gnosiic;  un  aigne  important  est  foorni  par  la  detqua- 
mition' consécutive,  qui  »e  monire  ordlnairemeRt, 
mais  non  pa»  d'une  façon  aussi  coûstante  qu*après 
une  crlie  iihénique. 


sien  et  la  portion  correspondante  de  la  phalange 
du  gros  orteil  si  complètement  envahies  qu'elle* 
paraissaient  transformées  en  urate  de  soude, 
avec  des  trabéculcs  de  matière  osseuse  les  tra* 
versant  rà  et  Ifi;  les  gaines  des  tendons,  tant  au 
cou-de-pied  qu'au  poignet,  ainsi  que  la  bourse 
olécranienne  et  plusieurs  autres  bourses  §é* 
reuses,  étaient  réduites  à  Télat  de  poches  rem- 
plie» de  matière  crétacée.  Les  deux  mains  étaient 
grotesquement  tuméfiées,  avec   des  nodosités 


Fig.  IISO.  —  Main  paraeniée  de  dépôts  d'urmtâ  de 
soude  (d*aprèa  une  préparttloa  du  Mutée  de  YBù* 
pltal  de  Cbarîng-CroflB). 

irrégulières,  au  point  de  ressemblera  des  bottes 
de  raifort  mal  venu  (fig.  lioOj. 

Les  crises  de  goutte  anormale  ou  métasta- 
tique  sont  plus  ou  moins  dangereuses  suivant 
l'importance  vitale  de  t*organe  affecté  ;  elles 
observent  fréquemment,  tant  dans  la  forme 
aiguë  que  dans  la  forme  chronique,  une  soffte 
d'alternance  avec  TafTection  articulaire.  Si  Tune 
est  violenie^  Tautre  est  légère,  et  vkv  vemd:  la 
forme  non  articulaire  prend  quelquefois  le  nom 
de  i'  goutte  ;reniontèe  ».  Ces  affections  internes 
ne  nous  intéressent  que  d'une  façon  secon- 
daire. Il  me  suffira  de  mentionner  l'encé- 
phalite et  la  céphalalgie  goutteuses  ;  le  délire  qui 
se  montre  quelquefois,  la  manie  qui  esl  rare,  la 
cardialgie  et  l'angine,  la  syncope^  la  bronchite 
et  l'asthme,  la  gastrite,  la  gaslrali^ie  et  Fen- 
térite,  comme  aussi  les  affections  de  la  peau 
déjà  énumérées,  pour  montrer  (et  ce  ne  sont 
pas  les  seules)  combien  nombreuses  et  combiea  J 
diverses  peuvent  être  les  affecliouB  reconnais- 
saut  celle  origine. 

Traitement. 

Le  traitement  de  la  goutte  doit  varier  avec  la 
période  de  la  maladie,  suivant  qu'elle  est  aigu? 
ou  chronique,  et  ces  deux  modes  de  lrailen»ent  j 
doivenlèlre  modifiés  d'après  Télat  de  sthenieou 
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êe  débilitation  du  malade.  Une  crise  de  goutte 
aiguë,  slhénique,  surtout  si  ces  poussées  ne  se 
sont  pas  reproduites  fréquemment,  peut  être 
traitée  à  Taide  d'un  purgatif  salin,  combiné  avec 
Tîngt  ou  trente  gouttes  de  vin  de  colchique; 
mais  si  la  peau  présente  une  teinte  ictérique,  on 
peut  faire  précéder  ce  médicament  de  l'admi- 
nistration, deux  heures  avant,  d'une  préparation 
mercurielle,  comme  la  poudre  grise,  les  pilules 
Ueues,  ou  même  le  calomel,  si  la  coloration 
anormale  est  bien  marquée,  ou  s'il  s'agit  d'un 
sujet  puissant.  Il  arrive  assez  fréquemment 
qu'immédiatement  avant  d'être  vu,  le  malade, 
qui  éprouvait  déjà  des  douleurs  relativement 
légères  et  vagues,  a  fait  un  repas  copieux,  à  la 
suite  duquel  la  crise  peut  avoir  atteint  son 
maximum.  Dans  un  fait  de  ce  genre,  le  remède 
le  plus  sûr  et  le  plus  efficace  consiste  à  faire 
prendre  immédiatement  un  vomitif  composé  de 
tartre  stibié  et  de  vin  d'ipéca,  et  ensuite,  quand 
l'estomac  s'est  suffisamment  reposé,  une  dose 
plus  faible  du  purgatif.  A  ce  moment,  il  faut 
éviter  les  opiacés,  car  ils  diminuent  l'action  des 
reins  ;  mais,  si  la  douleur  est  violente,  on  peut 
donner  une  petite  dose  de  poudre  d'ipéca  com- 
posée, ou  injecter  sous  la  peau  un  centigramme 
et  demi  de  morphine.  Cependant  j'ai  souvent 
constaté   que  la  préparation  suivante  : 

'Bromure  do  potatisium 1  gramme. 

Liqueur  de  salicylate  d'atropine..     tO  gouttes. 

est  un  excellent  calmant;  elle  procure  du  som- 
meil, et  nous  permet  ainsi  d'éviter  les  dangers  de 
l'opium  et  de  son  alcaloïde  (1).  Le  chloral,  bien 
que  fort  utile  dans  les  cas  de  simple  agitation,  est 
impuissant  contre  la  douleur.  Quand  la  fièvre  est 
élevée  et  l'inflammation  locale  considérable,  la 
teinture  d'aconit,  à  la  dose  d'une  goutte  toutes 
les  heures  ou  toutes  les  deux  heures,  s'est 
montrée  très  efficace  dans  ma  pratique.  Dans  les 
cas  moins  graves,  on  peut  éviter  l'emploi  d'un 
agent  aussi  puissant.  Il  faut  laisser  à  côté  du 
malade,  ou  confier  à  la  personne  qui  le  veille, 
quelques  doses  de  citrate  de  potasse  effervescent, 
que  l'on  fait  dissoudre  dans  une  suffisante  quan- 
tité d'eau  et  dont  il  peut  boire  abondamment  pen- 
dant la  nuit  ;  cette  boisson  non  seulement  calme 

(1)  La  liqueur  de  salicyiate  d'atropine  se  prépare 
ainsi  :  prenez  25  centigrammes  d'atropine  et  38  cen- 
tigrammes d'acide  salicylique;  réduisez  l'atropine  en 
poudre  très  fine,  et  ensuite  peu  à  peu  ajoutez  l'acide 
stiicyliqae  que  vous  pulvérisez  également.  Ajoutez 
lentement  300  grammes  d'eau  distillée  chaude.  Le 
toot  se  dissoudra,  et  la  solution  doit  représenter 
300  grammes,  ou  être  portée  à  ce  poids. 


la  soif,  mais  agit  sur  les  reins   et  sur  la  peau. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent,  on 
doit  continuer  un  traitement  un  peu  analogue; 
il  faut  autant  que  possible  être  ménager  da 
colchique,  car  il  a  sûrement  une  tendance  à 
provoquer  ou  à  hâter  les  rechutes  ;  mais,  quand 
la  douleur  est  violente  et  présente  un  caractère 
spécial  de  «  déchirement  »,  il  peut  être  impos- 
sible d'éviter  absolument  son  usage;  dix  gouttes 
deux  fois  pendant  le  jour,  et  au  moment  do 
coucher,  suffisent  amplement,  à  moins  qu'il  n'y 
ait  un  retour  de  violentes  douleurs,  auquel  cas 
la  dernière  dose  peut  être  doublée.  On  peat 
administrer  ce  médicament  avec  le  citrate  de 
potasse  effervescent,  le  bicarbonate  de  potasse, 
ou,  si  on  y  a  confiance,  avec  les  préparations  (k 
lithine.  L'intestin  doit  être  maintenu  libre  à 
l'aide  de  laxatifs  salins,  et  il  faut  faire  prendre  de 
grandes  quantités  de  liquide. 

Dans  l'intervalle,  l'alimentation  doit  être 
presque  exclusivement  réduite  aux  farineux  et 
au  lait;  tous  les  vins  et  la  bière  doivent  élit 
formellement  défendus,  mais,  si  la  digestion 
n'est  pas  aisée  sans  quelque  stimulant,  on  peat 
permettre  un  peu  de  vieux  wisky  dans  de 
l'eau  gazeuse.  Au  bout  de  quelques  jours,  lors- 
que la  violence  de  la  crise  diminue  et  que  la 
fièvre  tombe,  ou  même  dès  le  début,  si  le  nûlade 
est  faible,  on  peut  ajouter  à  ce  régime  un  peu 
de  poisson  léger. 

Le  traitement  local ,  pendant  ce  temps,  doit 
être  guidé  par  l'état  de  sthénie  ou  d'asthénie  da 
sang  et  par  le  degré  de  l'inflammation.  Cheil» 
individus  très  forts,  on  obtient  un  grand  soula- 
gement par  l'application  de  deux  à  quatre 
sangsues  sur  l'articulation  enflammée.  Chez  les 
personnes  plus  faibles,  un  vésicatoire,  de  la 
dimension  d'une  pièce  deux  francs,  est  plus 
efficace  ;  il  enlève  avec  la  sérosité  une  bonne 
quantité  d'urate  de  soude.  La  partie  malade 
doit  être  tenue  chaudement  ;  le  froid,  bien  qu'il 
puisse  souvent  être  agréable  pour  un  moment, 
prolonge  et  aggrave  la  crise  ;  il  peut  même  être 
dangereux  en  amenant  le  déplacement  de  l'in- 
flammation vers  quelque  organe  interne  (goutte 
métastalique).  Il  faut  donc  envelopper  la  partie 
de  compresses  légères,  imbibées  d'une  solution  ' 
chaude  de  bicarbonate  de  potasse  (0^*',50  pour 
30  grammes),  à  laquelle  on  peut  ajouter  un 
peu  d'extrait  de  belladone  ou  de  teinture  d'o- 
pium. On  peut  môme  se  servir  dans  le  môme 
but  de  ouate  absorbante,  sur  laquelle  on  a 
versé  de  l'alcool  camphré  ;  en  général,  la  sen- 
sibilité à  la  pression  est  telle  que  le  poids  des 
draps  doit  ôlre  soutenu  par  un  cerceau. 
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Le  traitemenl  de  la  gouUe,  dans  les  intervalks 
des  attaques^  doit  dépendre  de  la  natore  slhé* 
nique  ou  asthénique  de  la  maladie.  Dans  la  pre- 
m  1ère  variété,  les  alimenls  solides  et  les  boissons 
doivenl  être  re^lri^inies,  et  les  élénienls  azotés 
particulioremenl  réduits  ;  les  stimulants  doi- 
vent Ôlre  évités  autant  que  posî^iblc,  ou  si  on 
en  donne  quelqu'un,  ce  doit  être  du  %\liisky 
vieux  et  bon,  ou  dy  genièvre,  largement  étendu. 
La  libre  action  des  reins  doit  être  facili- 
lée,  mais  sans  exercer  de  stimulation  sur  ces 
organes  —  indication  qne  je  n'ai  jamais  vue 
mieuv  remplie  que  par  la  digitale;  il  faut 
également  aider  l'action  de  la  peau  —  un  bain 
de  vapeur  de  temps  en  temps  est  souvent  utile. 
Il  est  d'une  grande  importance  de  régulariser 
les  fondions  de  Tintes  tin  et  du  foie  ;  on  peut 
sans  doute  y  arriver  par  le  colchique  en  com- 
binaison convenable;  niais,  comme  je  rai  in- 
diqué il  y  a  un  moment,  ce  moyen  offre 
certains  inconvénient  s.  Quelques  praticiens 
administrent  tous  les  matins  un  cathartiquc 
hjdragogue,  et,  avec  certaines  constitutions 
robustes,  celte  pratique  peut  avoir  des  avan- 
tages :  mais  elle  n*em poche  pas  la  tendance  au\ 
congestions  du  système  porte.  Je  me  suis  trouvé 
très  bien  d'employer  dans  ce  but  la  résine  de 
podophylle,  à  doses  d'un  demi-centigranmie  (I), 
Si  on  désire  une  purgation  plus  complètéi  on 
peut  donner  de  temps  en  temps  un  purgatif 
satin  avant  le  déjeuner.  On  doit  engager  le 
malade  it  boire  abondamment  des  eaux  alcalines, 
qui  sont  prises  très  aisément  grâce  à  leur 
effervescence. 

La  goutte  atonique  est  plus  difûcile  à  traiter, 
et  doit  ûtre  surveillée  attentivement,  car  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  la  possibilité  d*yn  em- 
poisonnement saturnin  ou  d'une  affection  rénale 


grave,  tandis  que  d'aulrc  part  les  formes  anor- 
males de  la  maladie  sont  plus  communes  alors 
que  dans  la  goutte  sthénique.  Le  traitement  doit 
être  plus  tonique;  on  peut  permettre  un  régime 
substantiel  et  une  certaine  quantité  de  vin  ddj 
Bordeaux   ou  de  vin  du  Rhin;    on  peut  ausaij 
donner  les  amers  vég«^taux,  le  quinquina  ou  la 
quinine,  ou  même  les  préparations  de   fer  le»  , 
phis  anodines.  A  ces  moyens  on  peut  ajouter  daj 
t>icarbonrtle  de  potasse  ou  d'ammoniaque*  ou 
l'iodure  de  potassium,  surtout  si  on  soupçonne 
des  accidents  saturnins.  Mais  toujours  i!   faut 
veiller  à  ce  que  les  excrétions  soient  suffisantes. 
L'infusion  de  feuilles  de  frêne,  si  chaudement 
préconisée  par  certains  auteurs,  est  à  la  fois  un 
amer  et  un  diurétique,  mais  elle  est  dépanrvue 
de  toute  action  spécifique  ou  puissante  sur  la 
goutte. 

Certaines  eaux  alcalines  nalurelles,  en  boisson 
et  en  bains,  possèdent  fréquemment  une  grande 
valeur  dans  le  traitement  des  deux  formes  de 
la  goutte-  Les  eaux  de  Vichy,  d'Aix*la- Chapelle, 
de  Baden-Baden  (surtout  la  source  chargée  de 
lîthine)  et  de  Carlsbad,  sont  probablement  fort 
utiles  dans  la  goutte  sthénique,  mais  peuvent 
aussi,  si  on  les  emploie  seulement  peu  de 
temps,  améliorer  la  goutte  asthénique.  Plus 
tard,  un  si^jour  à  quelqu*une  des  stations  moins 
actives,  comme  Wildbad,  Tœplilz,  Gaslein,  Bath, 
ou  Buxton,  sera  probablement  favorable.  Dans 
la  forme  atonique,  il  vaut  généralement  mieux  i 
commencer  par  ces  dernières,  et  finir  par 
quelqu'une  des  eaux  ferrugineuses  les  plus 
légères  —  Schwalbach,  Spa,  Tu n  bridge  Wells, 
etc.  Les  eaux  plus  énergiques  des  Pv rénées  ne  < 
conviennent  que  dans  les  cas  de  débilité  très  - 
marquée. 


lïYDUOPISIE  ARTICULAIRE  OU  IlYDARTllROSE. 


Les  dénominations  précédentes  sont  tirées 
simplement  d'un  svmptOme  qui  accompagne 
diverses  formes  de  maladie,  et  par  suite  ces  ap- 
pellations s'appliquent  à  plus  d'un  genre  d'affec- 
tion. On  peut  avoir  affaire  à  un  épanchement 
artictilaire  :  1^  qui  résulte  d'une  poussée  nette- 
ment inOammatoire  ;  2"^  qui  débute  sans  iullam- 
mation  appréciable  et  persiste  sans  autre  allé- 
ratio  n  que  Faugmentation  de  volume  produite 

(I)  La  formule  que  J'emploie  est  celle-ci  :  résine  de 
podoph^lle,  CpOâî  teinture  de  gingembre,  4  grammes  ; 
alcool  rectifié,  30  grammes*  Une  cuillerée  à  café 
4ânft  de  l'eau,  deux  ou  trois  fois  par  joar. 


par  k  présence  du  liquide  :  3*^  qui  s'accompagne 
ou  résulte  d'une  hypertrophie  marquée  des 
franges  [hydarthrose  rhumatismale). 

L'hydropisie  articulaire  se  montre  souvent 
aussitôt  après  une  synovite  aiguë,  mais  quel- 
quefois elle  apparaît  à  une  époque  plus  rectilée  ; 
dans  quelques-uns  de  ces  cas,  il  y  a  de  puis- 
santes raisons  de  croire  qu'une  concrétion 
fibrineuse,  demeurée  dans  l'articulation,  est  de- 
venue adhérente  à  quelque  point  de  la  mem- 
brane synoviale.  En  clinique^  celte  idée  peut 
trouver  sa  confirmation  dans  ce  fait  d'observa- 
tion^ qu  au  début,  le  malade  rapporte  uiie  dou- 
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leur,  fréquente  et  aiguë,  à  un  certain  point  qui 
n'est  pas  d'ordinaire  le  siège  d'une  semblable 
sensation  (\).  Mais  naturellement,  dans  un 
grand  nombre  de  faits,  il  n'existe  aucun  signe 
de  la  présence  d'un  corps  de  ce  genre,  ni  au- 
cune raison  de  la  soupçonner.  L'inflammation, 
qu'elle  ait  été  plus  ou  moins  antérieure,  parait 
avoir  modifié  les  fonctions  sécrétoires  ou  absor- 
bantes de  la  synoviale,  en  y  produisant  une  con- 
gestion souvent  bien  marquée  après  la  mort,  et 
qui  se  montre  sur  toute  l'étendue  de  la  mem- 
brane ou  seulement  par  plaques;  ce  dernier 
aspect  est,  je  crois,  plus  ordinaire,  sauf  dans  les 
cas  anciens.  La  congestion  simple,  produite 
par  une  obstruction  veineuse  sur  un  point  plus 
*élevé  du  membre,  ne  détermine  jamais  d'hydar- 
throse.  L'œdème  passif,  qu'il  s'agisse  d'une 
anasarque  généralisée  ou  de  l'œdème  résultant 
de  la  compression  de  la  veine  fémorale  par  un 
anévrysme,  épargne  les  articulations.  Alors 
même  que  le  membre  est  tuméfié  au  point  de 
menacer  d'éclater,  on  ne  trouve  point  de  liquide 
en  excès  dans  la  cavité  synoviale. 

Anatomie  pathologique. 

J'aieul'occasion  d'examiner  plusieurs  articula- 
tions affectées  d'hydarthrose  :  une,  après  quinze 
mois  pendant  lesquels  le  jeune  malade  était 
resté  tranquille,  l'affection  ayant  débuté  par  une 
synovite  aiguë  ;  deux  autres  après  quatre  et  plus 
de  sept  ans  de  chronicité  ;  naturellement,  dans 
les  deux  cas,  une  quantité  anormale  de  liquide 
se  trouvait  dans  l'articulation.  En  outre  de  l'épan- 
chement,  il  existait  dans  le  premier  cas  une  rou- 
geur considérable  de  toute  la  membrane  syno- 
viale, très  marquée  sur  les  plis  situés  de  chaque 
côté  de  la  rotule  ;  mais  sur  un  point  delà  bourse 
sous- Iricipi taie  se  montrait  une  plaque  d'hypé- 
rémie  extrême.  Les  franges,  surtout  autour  de 
la  rotule,  étaient  un  peu  plus  évidentes  qu'à 
l'ordinaire  ;  et,  suspendu  aux  ligaments  croisés 
par  un  pédicule  étroit,  se  trouvait  un  petit 
hygroma.  Les  cartilages  étaient  lactescents, 
ternes  et  un  peu  mous.  Je  regarde  la  plaque 
très  congestionnée  de  la  bourse  sous-tricipitale 
comme  la  cause  probable  de  l'hypersécrétion, 

(1)  Il  semble  qu*aae  concrétion  de  ce  genre,  soit 
en  exerçant  une  ceruine  trtction  sur  le  point  d'atta- 
che, soit  autrement,  peut  déterminer  une  conges- 
tion, une  distension  des  vaisseaux  farorable  à  la  pro- 
duction d'un  épanchement  abondant.  Un  simple  corps 
étranger  articulaire,  mou»  lipomateux,  aura  le  même 
efTet,  et  la  maladie  se  montrera  incurable  Jusqu'à  ce 
que  la  végétation  soit  enlevée. 


et   les   autres   lésions    comme    secondaires. 
En  examinant  les  autres  cas,  qui,  dès  le  début, 
avaient  été  chroniques  et  non  inflammatoirei, 
je  constatai  un  état  remarquable  de  la  mem- 
brane synoviale.  Le  liquide  contenu  dans  les 
articulations  était  très  jaune,  albumlneux,  lu- 
bréfiant,  mais  non  filant.  Le  bord  d'une  sectioD 
de  la  membrane  synoviale  montrait  une  pulpe 
jaunâtre,  peu  différente  de  celle  d'une  orange 
trop  mûre;  dans  le  cas  le  plus  ancien,  cette 
pulpe,  avait,  sur  le  point  où  elle  était  le  plus  dé- 
veloppée, 37  millimètres  d'épaisseur,  et  dans 
le  plus  récent  i8  millimètres.  Elle  baignait  dans 
un  liquide  semblable  à  celui  de  la  cavité  et  lui 
devait  peut-être  sa  couleur;  dans  sa  substance 
se    trouvaient  un  grand  nombre   de   petites 
alvéoles,  communiquant  librement  entre  elles; 
et  dont  les  unes  étaient  de  dimensions  micro- 
scopiques, tandis  que  les  autres  pouvaient  rece- 
voir un  plomb  n^  4.  La  face  interne  était  formée 
d'éminences   arrondies    ou  coniques   saillant 
de  3  à  6  millimètres,  avec  un  diamètre  à  pea 
près  égal,  et  disposées  très  serré.  Cette  masee 
était    enveloppée   d'une  capsule  dense,   d'un 
blanc  bleuâtre,  offrant  l'aspect  d'une  aponévrose 
condensée   ou   d'un   tendon  ;  elle  était   pins 
épaisse  sur  certains    points   et    mesurait  ea 
moyenne  8  millimètres.  Il  n'existait  pas  de  liga» 
ments  externes  en  dehors  de  cette  capsule  ;  les 
ligaments  croisés  étaient  fort  allongés  et  lâ- 
ches ;  les  cartilages,  sans  présenter  nulle  part 
d'ulcérations,    étaient    devenus  fibreux    dans 
presque  toute  leur  étendue. 

Au  microscope,  cette  niasse  pulpeuse  consis- 
tait en  un  tissu  aréolaire  à  larges  mailles,  formé 
presque  entièrement  d'éléments  jaunes.  Les 
alvéoles  étaient  tapissées  incomplètement  par 
des  cellules  endothéliales.  Dans  un  cas,  il  n'y 
avait  pas  trace  de  frange  hypertrophiée  ;  dans 
l'autre,  il  y  ayait  deux  franges,  non  arborisées, 
niais  formées  de  grains  du  volume  d'une  fève- 
role,  pédicules  et  attachés  à  la  membrane  syno- 
viale par  de  minces  tiges. 

Nous  sommes  ainsi  amenés  à  conclure  que  la 
simple  congestion  passive  résultant  d'une  ob- 
struction veineuse  ne  détermine  pas  d'hydar- 
throse, qu'en  d  autres  termes  il  ne  s'agit  pas  à 
proprement  parler  d'une  hydropisie,  mais  que 
la  cause  efficiente  de  l'affection  est  une  hypè- 
rémie  capillaire  active  ;  que,  dans  les  cas  con- 
sécutifs à  une  séro-synovite  aiguë,  cette  condi- 
tion du  système  vasculaire  est  probablement 
localisée  à  un  ou  plusieurs  points  limités  de  la 
membrane  synoviale;  mais  que  d'autre  part, 
lorsque  la  maladie  est  dès  le  début  chronique 
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el  non  inllammatoire,  rhypérémie  esl  plus  gé- 
nérale» el,  concurremment  avec  les  etrels  de 
rimbibition,  tend  à  une  hypertrophie  particu- 
lière de  l'eudûlhélium  et  de  la  couche  de  tissus 
immédialement  sous-jacentet  de  la  tunique 
fUnoviak  interne. 

Hais  un  état  dilTérent  s'observe  quand  ralTec- 
tion  locale,  débutant,  ou  non»  après  une  sv  no  vite 
aigu*?,  subit  TinÛtience  d'une  dialhèse  rhuraa- 


Ffg.  liât.  —  Développemeni  exagéré  des  frtngôi  dans 
riiydanhrose. 

liâmale  surfiâamment  prononcée.  Dans  les  cas 

de  ce  genre,  l'hypérémie  manifeste  sa  grande 
puissance  Tormalive  par  la  production  de  fran- 
ges très  fortement  hypertrophiées.  Ces  organes, 
donl  le  développement  a  pour  but  d'augmenter 


Fig.  1152.  —  L*  môme  ptèç©,  vae  sfoc  une  loupe 
paissante* 

k  surface  de  sécrèlion,  voient,  dans  cette  ma- 
ladie Jeur  fonction  s'exagérer;  d'où  résulte  une 
sécrétion  excessive*  Au  début,  l'alfection  est  une 
synovite  rhumatismale  chronique  (page  5S6), 
mais  cite  prend  plus  ou  moins  rapidement  un 
caractère  d'activité  marqu*^e  tant  sous  le  rapport 
de  la  sécrétion  que  sous  celui  du  développe nieîU 
des  franges,  et  certains  cas  de  cette  maladie 
linissent  par  constituer  les  exemples  les  plus 


tenaces  d'hydarthrose.  Dans  cette  variété»  la 
membrane  synoviale  esl  surtout  remarquable 
par  l'étal  irrégulier  de  sa  face  interne,  qui  sem- 
ble couverte  de  Hchen»  ou  qui  peut  être  com- 
parée à  la  face  externe  du  chorion  fti'taL  Les  \1l- 
losités  que  forment  à  ce  moment  les  franges 
hypertrophiées  sont  drvcrsemerjt  constituées 
dans  les  différents  cas.  Elles  se  divisent  et  se 
ramifient  dans  toutes  les  directions  ;  mais, 
dans  quelques  cas,  les  ramîltcations  se  termi- 
nent par  de  simples  pointes  mousses,  dans 
d*autres  elles  sont  bulbeuses  et  dans  d'autres 
présentent  comme  des  grains,  ce  qui  donne  à  la 
frange  une  forme  analogue  à  celle  d'une  grappe 
de  groseilles.  Les  bulbes  ou  les  grains  peuvent 
être  simplement  des  vésicules  remplies  de  li- 
quide, ou  des  amas  de  graisse,  de  tissu  fibreux, 
de  flbro-cartilage,  de  cartilage  vrai  ou  d'os. 
Les  franges,  qui  ne  sont  pas  remarquablement 
vasculaires,  contiennent  chacune  une  artère  et 
une  veine;  les  ramifications  sont  dépourvues 
de  vaisseaux  semblables  ou  ne  possèdent  que 
des  branches  courtes,  qui  se  terminent  bien 
avant  d'atteindre  leur  exlrémitê. 

Quelquefois,  dans  les  cas  de  ce  genre,  le  li- 
quide contient  un  nombre  variable,  quelquefois 
immense,  de  concrétions  libres,  corps  hydali- 
formes  de  Dupuvten;  ces  concrétions  sont  géla- 
tinîformes,  jaunâtres  et  transparentes,  très 
petites,  s1l  y  en  a  beaucoup,  à  peu  près  du  vo- 
lume d'une  léte  d'épingle  ou  même  d'un  volume 
moindre.  Si  elles  sont  moins  nombreuses,  elles 
sont  en  général  plus  grosses. 

Les  tissus  synoviaux  et  périsynoviaux,  épaissis, 
ramollis  et  comme  macérés,  sont  enveloppés 
d*une  capsule  épaisse  et  solide»  développée  en 
raison  de  la  pression  qui  s'exerce  de  dedans  en 
dehors.  Dans  les  cas  anciens,  cette  capsule  est 
quelquefois  si  résistante  que  même  après  r<^va- 
cuation  du  liquide,  pendant  Texamen  anatomi- 
que,  la  poche  vidée  ne  s'affaisse  pas.  En  outre 
celte  capsule  semi-tendineuse  peut  être  nelte- 
nuent  cartilagineuse  par  places,  des  plaques  de 
cartilage  s'é tant  développées  dans  la  substance 
fibreuse,  ou  la  presque  totalité  du  tissu  ayant 
subi  la  môme  métamorphose. 

Cette  dernière  forme  d'hydarlhrose  a  évidem- 
ment des  rapports  étroits  avec  les  faits  de  corps 
étrangers  articulaires  multiples,  el  par  suite 
avec  l'arthrite  déformante;  on  verra  plus  loin 
qu'il  est  jmposiî^ible  de  tirer  une  ligne  de  dé- 
marcation pour  indiquer  le  point  où  une  de  ces 
maladies  finit  et  oii  Taulre  commence,  Dans 
beaucoup  de  cas  dlivdarihrose,  après  que  le  li- 
quide a  été  évacue,  on   peut  setilir  un  certain 
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nombre  de  ces  corps  ;  et  d'autre  part,  dans  cer- 
tains cas  de  cartilage  flottant  unique,  Thypersé- 
crélion  concomitante  cesse  après  l'ablation  du 
corps  étranger. 

Symptômes. 

L'hydarthrose  affecte  rarement  les  jeunes 
sujets  ;  elle  est  plus  commune  après  qu'avant 
quarante-cinq  ans.  Les  commémoratifs  peuvent 
faire  mention  d'une  augmentation  de  volume 
graduelle,  indolente,  ou  bien  l'affection  peut 
avoir  débuté  par  un  traumatisme,  suivi  d'une 
synovite  aiguë  et  d'accidents  plus  ou  moins  dou- 
loureux. Ce  manque  d'uniformité  dans  les  com- 
mémoratifs les  rend  peu  utiles  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  mais  celui-ci  ne  présente  que  des 
difficultés  légères,  car  le  trait  caractéristique  de 
la  maladie  se  trouve  dans  l'existence  d'un  épan- 


Fig.  1153.  —  Uydarthrose  simple  du  genou;  disten- 
sion du  SIC  sous-tricipittl  ;  prolongement  en  forme 
de  bourse,  ouvert  en  arrière. 

chement  abondant  à  l'intérieur  de  la  cavité  arti- 
culaire, en  dehors  de  tout  signe  d'inflammation, 
du  moins  d'inflammation  active.  Les  signes  et 
symptômes  d'un  épanchement  liquide  dans  les 
différentes  cavités  articulaires  ont  déjà  été  in- 
diqués en  détail  (p.  505)  ;  mais  la  plus  grande 
quantité  du  liquide  et  son  accumulation  lente 
permettent  une  distension  plus  considérable  des 
parties  résistantes,  et  par  suite  la  situation  des 
ligaments,  tendons,  etc . ,  est  peu  marquée,  tandis 
que  certaines  portions  grossissent  à  un  degré 


incommensurable.  Ainsi,  au  genou  (le  siège  le 
plus  ordinaire  de  l'hydarthrose)  la  portioa  sous- 
tricipitale  du  sac  synovial  est  plus  particulière- 
ment distendue  ;  cela  est  surtout  visible  quand 
le  malade  se  tient  debout.  11  existe  ausâ  une 
tuméfaction  considérable  de  chaque  côté  da 
tendon  rotulien.  La  synoviale  fait  aussi  souvent 
saillie  dans  le  creux  poplité,  où  l'on  trouTe  une 
proéminence,  au  lieu  de  l'excavation  nonnale. 
Très  souvent,  au  coude,  la  membrane  s'engage 
à  travers  un  des  orifices  du  ligament  postérieur, 
pour  constituer  un  prolongement  en  forme  de 
bourse  ;  ce  prolongement  est  ordinairement 
situé  au  voisinage  immédiat  d'un  condyle.  Lt 
tuméfaction  principale  se  trouve  au  niveau  du 
condyle  interne»  où,  dans  beaucoup  de  cas,  le 
liquide  forme  une  volumineuse  protubérance 
ovoïde  ;  la  partie  du  sac  qui  est  située  au-dessous 
du  triceps  est  aussi  considérablement  dilatée. 
L'hydarthose  de  Yépaule  a  été  observée  par 
M.  Roux  et  par  moi.  Dans  le  fait  qui  m'est  per- 
sonnel, le  malade  était  presque  absolument  in- 
capable d'écarter  le  bras  du  tronc  ;  le  membre, 
laissé  pendant,  mesurait  12  millimétrés  de  plus 
que  celui  du  côté  sain  ;  en  soulevant  brusque- 
ment le  bras  saisi  au  coude,  on  pouvait  sentir 
la  tête  de  l'humérus  venir  heurter  la  cavité 
glénoïde,et  le  bras  perdait  son  augmentation  de 
longueur.  Ce  gonflement  était  très  particulier; 
le  creux  de  l'aisselle  était  presque  comblé.  La 
portion  deltoïdienne  de  l'épaule  était  très  volu- 
mineuse, plus  particulièrement  à  la  partie  anté- 
rieure et  postérieure.  En  arrière,  la  tuméfaction 
liquide  occupait  la  moitié  externe  de  la  foise 
sous-épineuse.  Sur  le  sommet  du  gonflement, 
l'acromion  semblait  former  une  dépression, 
plus  particulièrement  visible  quand  le  bras  était 
repoussé  en  haut,  par  la  manœuvre  déjà  décrite. 
Naturellement,  dans  tous  ces  cas,  la  fluctuation 
d'une  partie  à  l'autre  de  la  tumeur  est  très  dis- 
tincte. Quand  la  distension  qui  s'exerce  de  de- 
dans en  dehors,  par  le  fait  de  l'accumulation  da 
liquide,  a  duré  un  laps  de  temps  prolongé, les  li- 
gaments et  les  autres  tissus  fibreux  avoisinant 
l'articulation  s'aflongent  considérablement;  ils 
ne  maintiennent  plus  les  os  rapprochés  solide- 
ment, et  l'usage  du  membre  est  fort  compro- 
mis ;  le  tibia  ou  le  cubitus  peuvent  alors  exécuter 
des  mouvements  de  rotation,  d'abduction  on 
d'adduction  ou  se  déplacer  latéralement  sur  le 
fémur  ou  l'humérus. 

Diagnostic  et  pronostic. 
La  seule  constatation  d'un  épanchement  li- 
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qaide  non  inOammatoire  à  l'intérieur  d'une  ar- 
ticulation, si  facile  qu'elle  soit,  nous  donne  le 
diagnostic  de  lliydarthrose  :  mais,  pour  établir 
un  pronostic  probable,  il  faut  distinguer  entre 
les  différentes  catégories  de  faits.  Tant  que  la 
distension  du  sac  articulaire  est  encore  modérée, 
on  peut,  en  pressant  profondément  sur  le  point 
le  plus  accessible,  obtenir,  s'il  existe  des  franges 
hypertrophiées,  cette  crépitation  faible,  douce, 
que  j'ai  décrite  sons  le  nom  de  crépitation 
soyeuse,  et  qui  est  plus  fine  ou  plus  grosse  sui- 
vant le  développement  plus  ou  moins  grand  des 
végétations.  Quelquefois,  en  s'assurant  de  la 
fluctuation,  la  main  éprouve,  à  mesure  que  le 
flot  passe  d'un  point  à  l'autre,  une  sensation  de 
mouvement,  eUe  perçoit  réellement  le  courant; 
cette  sensation  ne  peut  naturellement  é^re  due 
au  déplacement  du  seul  liquide;  elle  est  pro- 
duite par  le  passage  sous  les  doigts  de  ces  pe- 
tits corps  demi-solides  dont  il  a  déjà  été  question 
(corps  en  graines  de  melon).  Mais,  quand  le  sac 
est  complètement  plein,  ces  particularités  ne 
peuvent  être  reconnues  qu'après  qu'il  a  été  vidé 
en  partie  ou  en  totalité.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
peut  encore  reconnaître  des  terminaisons  no- 
duleuses  aux  franges  qui  peuvent  exister.  De 
même,  mais  de  préférence  quand  l'articulation 
est  à  moitié  vide,  on  peut  découvrir  les  plaques 
cartilagineuses  ou  autres  développées  dans  les 
tissus  articulaires  ;  elles  donnent  la  sensation  de 
portions  plus  dures  flottant  sur  le  liquide  sous- 
jacent  et  légèrement  élevées  au-dessus  des  tissus 
avoisinants;  on  peut  les  déprimer  vers  la  ca- 
vité, mais  non  les  faire  mouvoir  d'un  côté  à 
l'autre,  ni  les  isoler  assez  pour  les  saisir  entre 
les  doigts^ 

Le  pronostic  dépend  beaucoup  de  l'existence 
ou  de  la  non-existence  des  franges,  nodules,  et 
plaques  extra-articulaires;  il  est  défavorable 
quand  ces  deux  dernières  conditions  se  rencon- 
trent, mais  il  est  moins  f&cheux  quand  il  existe 
seulement  de  fines  franges  hypertrophiées. 
Quand  on  ne  peut  trouver  aucun  signe  de  végé- 
tations internes  ou  de  plaques,  le  pronostic,  bien 
que  réservé,  peut  être  suffisamment  favorable, 
à  moins  que  la  maladie  ne  soit  ancienne,  la  mo- 
bilité anormale  étendue, oula  constitution  épui- 
sée par  l'âge  ou  une  diathèse  prononcée. 

Traitement. 

A  moins  qu*il  n'existe  des  signes  absolument 
certains  d'un  vice  diathésique,  tout  traitement 
général  de  l'hydarthrose  demeure  sans  effica- 
cité ;  U  n'est  pas  de  purgation  ni  de  diurèse  sus- 


ceptible d'exercer  une  action  appréciable  sur  la 
maladie.  Le  repos  au  lit  a  souvent  une  influence 
marquée  sur  la  diminution  du  gonflement,  sur- 
tout si  le  cas  est  récent,  et  si  le  malade  s'est  an- 
térieurement fatigué  à  marcher.  Dans  tous  les 
cas,  surtout  s'il  y  a  de  la  douleur,  le  membre 
doit  être  immobilisé  avec  un  appareil.  Lorsque 
la  crise  est  récente,  la  compression  à  l'aide  d'une 
bande  de  tissu  élastique  est  utile  et  peut  même 
amener  la  guérison  ;  les  parties  situées  au-des- 
sous doivent  être  soutenues  par  un  bandage  fait 
avec  un  tissu  résistant  de  toile  ou  de  coton,  afin 
d'empêcher  le  gonflement.  On  peut  employer  en 
applications  sous  le  bandage  l'iodure  de  potas- 
sium ou  de  plomb,  et  je  crois  avoir  personnelle- 
ment obtenu  de  bons  effets  de  ce  traitement.  Il 
faut  toujours  se  rappeler  que  ces  méthodes  dou- 
ces peuvent,  tant  que  le  malade  reste  au  lit,  pa- 
raître avoir  parfaitement  réussi  ;  mais  le  chirur- 
gien doit  se  garder  d'encourager  des  espérances 
mal  fondées,  car  il  arrive  assez  fréquemment 
qu'avec  la  reprise  des  mouvements  la  maladie 
revienne. 

L'évacuation  du  liquide  par  la  ponction  ou 
l'aspiration  constitue  une  ressource  de  grande 
valeur.  On  doit  prendre  soin  d'éviter  l'entrée  de 
l'air,  en  observant  les  précautions  déjà  indiquées 
(Voy.  page  511).  Aussitôt  que  le  liquide  a  été 
complètement  retiré,  il  faut  appliquer  solide- 
ment une  bande  de  tissu  élastique  et  immobili- 
ser le  membre  dans  un  appareil.  Plus  d'une  fois, 
notamment  chez  un  médecin  qui,  pendant  cinq 
ans,  s'était  trouvé  dans  l'impossibilité  presque 
absolue  de  marcher,  j'ai  réussi  à  obtenir  la 
guérison  à  l'aide  de  ces  moyens  simples.  Quel- 
quefois il  arrive  que  le  liquide  ne  coule  pas  par 
la  canule  dont  on  se  sert  pour  l'évacuation,  mais 
quelquefois,  en  dépit  de  cet  insuccès,  la  com- 
pression consécutive  a  complètement  réussi  ;  je 
suppose  qu'alors  le  liquide  s'est  infiltré  lente- 
ment dans  les  tissus  environnants.  Si  ce  résultat 
ne  se  produit  pas,  ou  même  immédiatement, 
quand  l'écoulement  n'a  pas  lieu,  on  peut  intro- 
duire un  ténotome  dans  la  même  ouverture,  et 
faire  sous  la  peau  à  la  membrane  synoviale  une 
large  incision.  Si  la  tuméfaction  est  considé- 
rable, on  peut  pratiquer  cette  incision  aux  deux 
côtés  de  l'articulation,  et  appliquer  ensuite  le 
bandage  compressif;  il  convient,  dans  cette  ap- 
plication, d'essayer  de  faire  passer  une  des 
lèvres  de  la  plaie  de  la  synoviale  sur  l'autre. 

Si  l'évacuation  par  le  trocart  a  été  suivie  d'un 
succès  momentané,  mais  que  l'affection  repa- 
raisse ensuite,  on  peut  avoir  recours  à  l'injection 
de  quelque  substance  irritante.  La  meilleure  est 
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incontestablement  l'iode  ;  2  ou  même  4  gram- 
mes de  teinture  d'iode  dans  30  grammes  d'eau 
distillée,  telle  est  la  formule  qu'on  peut  em- 
ployer. Le  liquide  provenant  de  l'articulation 
doit  être  mesuré,  et,  toutes  les  dispositions 
étant  faites,  il  faut  préparer  une  quantité  égale 
de  la  solution  et  l'injecter  aussitôt  doucement 
par  la  canule  ;  on  peut,  vers  la  fin  de  l'injection, 
user  d'un  peu  de  force  pour  faire  pénétrer  toute 
la  quantité  de  liquide,  mais  quelquefois  cela  est 
impossible.  Quand  l'injection  est  terminée,  on 
peut  malaxer  doucement  l'articulation  (après 
avoir  fermé  la  canule)  et  soulever  le  membre,  le 
mettre  sur  le  côté,  mais  sans  remuer  l'articula- 
tion, de  façon  à  amener,  autant  que  possible,  le 
contact  du  liquide  avec  tous  les  points  de  la  ca- 
vité. Dès  que  le  malade  éprouve  une  certaine 
sensation  de  chaleur  dans  la  partie,  avec  une 
douleur  sourde  vers  le  haut  du  membre,  il  faut 
ouvrir  la  canule  et  laisser  la  solution  s'écouler  ; 
le  liquide  doit  être  chassé  de  la  cavité  par  une 
i>ression  douce  faite  soit  avec  la  main,  soit,  ce 
qui  vaut  mieux  encore,  avec  une  bande  élasti- 
que. 

L'incision  large  de  l'articulation  parait  une 
méthode  héroïque,  mais,  avec  des  précautions 
convenables,  et  à  condition  de  se  servir  d'acide 
phénique  ou  de  glycérolé  borique,  elle  est  en 
réalité  exempte  de  dangers  et  jouit  incontesta- 
blement d'une  efficacité  extrême,  surtout  quand  il 
existe  des  franges  hypertrophiées  ou  de  ces  corps 
en  graines  de  melon.  Mais  l'incision  doit  être 


vraiment  large  et  ne  pas  se  réduire  à  une  petit» 
ouverture.  Si  elle  est  faite  sur  un  polot  oùU 
crépitation  soyeuse  annonce  évidemment  Texli- 
tence  de  franges  hypertrophiées,  une  ou  den 
de   ces  végétations  sortiront  probaUement  à 
l'extérieur;  on  peut  les  enlever  et  le  procédé  le 
meilleur  consiste  à  les  anracher  par  tonioo.  i'ai 
plus  d'une  fois  passé  le  doigt  dans  Tarticolalioii, 
attiré  à  l'extérieur  des  franges  volamioeiiaeft  et 
procédé  à  leur  ablation.  Ensuite,  on  lotrodHl 
un  tube,  qui  arrive  juste  dans  l'articnlalion,  et 
on  fait  une  forte  injection  de  quelque  liquide 
aseptique.  Je  crois  que  l'acide  phénique  convieiit 
le  mieux  à  cet  égard,  car  son  action  stâmolaiile 
est  avantageuse.  Le  tube  doit  être  laissé  en  place 
et  l'articulation  pansée  anti8eptiquemenl(jene 
veux  pas   dire  par  là  que  la  méthode  de  Lister 
soit  nécessaire),  immobilisée  dans  un  appareil  et 
laissée  ainsi  pendant  deux  ou  trois  jonrit,  pour 
être  ensuite  soumise  à  un  nouveau  lavage.  Les 
irrigations  doivent  être  renouvelées  tons  les 
deux  jours,  jusqu'à  ce  que  la  plaie  soit 
cicatrisée  ;  le  tube  à  drainage  doit  être 
graduellement  et  enfin  supprimé. 

Cette  dernière  méthode  est  la  façon  la 
leure  et  la  plus  sûre  de  traiter  une  hydarthvMt 
volumineuse  avec  nombreuses  franges  hypartis- 
phiées.  n  faut  toutefois  l'employer  avec  graad» 
précautions  :  la  température,  l'état  général,  et 
celui  de  la  jointure  doivent  être  sarvelllés 
tamment. 
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Les  corps  singuliers  qui  se  rencontrent  quel- 
quefois à  l'intérieur  des  cavités  articulaires,  et 
qui  y  jouissent  d'une  mobilité  étendue  ou  in- 
complète, varient  beaucoup  sous  le  rapport  du 
nombre,  du  volume,  de  la  forme,  de  la  struc- 
ture, et  de  l'origine,  mais  ils  sont  beaucoup 
moins  capricieux  dans  le  choix  de  leur  siège. 
Ils  ont  même  une  prédilection  si  marquée  pour 
le  genou,  que  j'estime  que  85  p.  100  des  faits 
publiés  se  rapportent  à  cette  articulation;  le 
siège  le  plus  ordinaire  est  ensuite  le  coude.  On 
rencontre,  mais  rarement,  de  ces  corps  mobiles 
à  la  hanche  et  à  l'articulation  temporo-maxil- 
laire.  Sir  Charles  Bell  en  a  trouvé  un  au  cou-de- 
pied,  et  on  en  a  vu  un  autre  au  poignet. 

Il  peut  n'y  avoir  qu'un  seul  corps  dans  le  sac 
articulaire,  ou  il  peut  y  en  avoir  un  grand  nom- 
bre :  dans  le  premier  cas,  ou  lorsque  le  nombre 
ne  monte  qu'à  trois  ou  quatre,  ces  corps  attei- 


gnent un  volume  appréciable  et  susceptible 
d'être  mesuré;  dans  le  second,  ils  sont  très 
minces,  plus  petits  qu'une  graine  de  moirtarde. 

Si  l'on  excepte  certaine  catégorie  irréguUèn- 
ment  formée  (portions  normales,  mais  délachées, 
de  l'articulation),  on  peut  classer  ces  corps, 
d'après  leur  configuration,  en  quatre  rariétés  : 
1*  plaques  ovales  ou  circulaires,  bi-concavsi, 
bi-convexes,  ou  concavo-convexes  ;  2»  corps  ^ 
buleux, ovoïdes,  marronnes;  3<»  corps  agglomé- 
rés ou  mûriformes;  i^  corps  pyriformes. 

La  structure  de  ces  corps  peut  être  cartilagi- 
neuse (1),  osseuse,  mi-cartilagineuse  et  mi-os- 
seuse, fibrineuse,  lipomateuse. 

(1)  Dans  le  premier  fait  connu  (A.  Paré,  I&58,  édi- 
tion Malgaigne,  Paris  1840),  il  s'agissait  d*an  cartilage, 
d'où  les  corps  mobiles  ont  été  désignés  commaiiéBeat 
sous  le  nom  de  cartiiages  libres. 
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Leur  origine  est  encore  plus  variable  que  leur 
structure: 

{•  Ils  se  forment  aux  dépens  des  franges  hy- 
pertrophiées, plus  particulièrement  de  ces  pro- 
longements que  Rainey  (1)  a  décrits  avec  tant 
de  soin  comme  des  saccules  secondaires;  cha- 
que vUlosité  d'une  frange  consiste  en  une  petite 
saillie  munie  d'un  yaisseau  afférent  et  d'un  vais- 
seau efférent  ;  de  quelques-unes  de  ces  villosités 
pendent,  par  de  minces  tiges,  des  saccules 
extra-vasculaires,  très  petits,  et  contenant  du 
liquide  synoviaL  Quand  l'hypertrophie  des  fran- 
ges a  lieu,  ces  saccules  grossissent;  certains 
deviennent  vasculaires  et  font  simplement  partie 
de  la  formation  dendritique,  mais  sur  d'autres 
l'hypertrophie  conduit  à  un  développement  nou- 
veau ;  des  cellules  cartilagineuses  s'y  déposent  ; 
les  saccules  deviennent  des  nodules  qui  grossis- 
sent pendant  que  les  tiges  qui  les  fixent  aux  pa- 
rois du  sac  demeurententières  et  peut-être  même 
s'allongent  Ces  tiges,  cependant,  se  rompent  au 
iwut  d'un  certain  temps,  et  les.  masses  devien- 
nent lilires.  C'est  ainsi  que  se  forment  quelques- 
uns  des  corps  étrangers  uniques  etla plupart  des 
corps  multiples,  —  ceux  que  l'on  rencontre  chez 
les  vieux  rhumatisants  et  ceux  qui  constituent 
une  manifestation  primitive  de  l'arthrite  défor- 
mante. Les  corps  lipomateux,  quand  ils  sont  au 
nombre  de  deux  ou  trois,  reconnaissent  une 
semblable  origine;  il  en  est  de  même  des  li- 
pomes multiples,  et  dans  ce  nombre  je  com- 
prends cet  état  rare  et  singulier  auquel  Volk- 
mann  a  donné  le  nom  de  lipoma  arborescens 
artkulonim  (2). 

2*  Les  corps  mobiles  peuvent  aussi  résulter 
de  la  transformation  de  quelque  partie  du  tissu 
pérî-articulaire  par  suite  de  lésions  inflamma- 
toires ou  hyperplasiques.  Sous  Tinfluence  d'un 
traumatisme  léger  ou  d'une  dyscrasie  fortement 
maïquée,  il  se  produit  un  épaississement  inflam- 
matidre,  ou  un  caillot  de  sang  se  dépose  dans  le 
tissa  délicat  situé  immédiatement  en  dehors  de 
la  îMmkpu  tifnaviaU  interne.  Au  lieu  de  se  résor- 
ber, la  portion  épaissie  ou  le  caillot  devient  le 
nojan  d'une  néoplasie;  quelques  cellules  de 
carlUage  se  déposent,  et,  empruntant  autour 
^cDes  ëe  la  matière  hyaline,  déterminent  un 
aCiCioMiement  nouveau,  jusqu'à  ce  qu'il  se  soit 
formé  une  petite  plaque,  ou  ménisque  (3),  que  la 


(1^  Raiaqr,  Pathologieal  Tratuactimu^  voL  II, 
p.  110. 

(3)  ToOsano,  in  Pitlia  and  BillroUi,  HandUmA  der 
CUnu^,  Bd  n,  Abth.  II,  s.  &:«. 

m  Ca  frit  de  M.  Shaw  [PaihoL  Tramê^  val.  VI, 
p.Cn)aHteo  hnnèra  ds  U  Ckoo  U  piaafcirtmctire 


résistance  de  la  capsule  et  des  ligaments,  jointe 
à  l'action  des  muscles  qui  se  contractent,  refoule 
en  dedans,  de  façon  à  ce  qu'elle  vienne  saillir 
légèrement  dans  la  cavité  articulaire,  en  pous- 
sant devant  elle  la  membrane  synoviale.  Son 
augmentation  de  volume  expose  le  corps  à  une 
pression  encore  plus  forte  de  dehors  en  dedans  ; 
il  s'engage  donc  de  plus  en  plus,  toujours  avec 
son  enveloppe  synoviale,  dans  la  cavité,  jusqu'à 
ce  qu'il  s'y  trouve  tout  à  fait  contenu,  mais  en- 
core attaché  par  un  repli  de  la  synoviale,  qui  le 
recouvre  à  la  façon  d'un  mésentère.  Ainsi  en- 
gagé, le  corps  en  question  est  soumis  à  l'in- 
fluence des  mouvements  articulaires  qui,  en  le 
déplaçant  d'un  point  à  un  autre,  exercent  des 
tractions  sur  le  pli  synovial,  l'allongent  et  l'amin- 
cissent jusqu'à  ce  qu'enfin  il  se  rompe.  Les  corps 
ainsi  formés  sont  des  ménisques  soit  de  carti- 
lage, soit  d'os  ;  plus  rarement  un  lipome,  formé 
dans  le  tissu  sous-synovial,  s'engage  dans  l'ar- 
ticulation d'une  façon  analogue  :  et  ces  lipomes 
intra-articulaires  sont  solitaires  ou  existent  par 
paires.  J'ai  enlevé,  il  y  a  quelques  années,  une 
paire  de  corps  graisseux  de  ce  genre  ;  ils  s'étaient 
formés  de  chaque  côté  du  ligament  rotulien. 

3<»  11  est  un  autre  mode  de  formation,  analo- 
gue au  précédent  au  point  de  vue  mécanique, 
mais  qui  s'observe  dans  des  circonstances  très 
difl'érentes.  On  a  vu  comment,  dans  les  syno- 
vites rhumatismales,  mais  subaiguës,  bien 
développées,  il  se  forme  des  ostéophytes,  parti- 
culièrement sur  la  ligne  d'insertion  de  la  mem- 
brane synoviale  à  l'os:  on  verra  plus  loin  qu'une 
hyperplasie  analogue,  mais  exagérée,  se  produit 
aussi  dans  l'arthrite  déformante.  Quelquefois 
l'action  formative  s'étend  de  cet  endroit  aux 
tissus  péri-articulaires,  dont  certains  points  de- 
viennent cartilagineux  et  osseux;  quand  cette 
transformation  a  lieu,  les  mêmes  influences 
mécaniques  qu'on  a  vues  agir  pour  refouler  les 
corps  méniscoîdes  dans  l'articulation,  y  pous- 
sent fréquemment  les  productions  ostéophyti- 
ques.  Telle  est  ordinairement  l'origine  des  corps 
irrégoliers  et  conglomérés  ;  ils  sont  quelquefois 
purement  cartilagineux,  quelquefois  osseux, 
plus  souvent  de  structure  mixte. 

4*  John  Hunter  attribuait  l'origine  des  corps 
articulaires  libres  à  des  caillots  de  sang  ou  de 

ce  iBode  de  fipriBatioo.  Le  eorps,  aytot  déterminé 
llrriutioo  primitive  et  aatoar  daqael  t'était  dér^ 
loppée  ÏM.  mieee  eartilagiiieaM  n'éuit  point  nu  eaill'/t 
de  ttns,  maie  noe  aigaiUe  qai,  à  «ne  époqae  êaté- 
rieaie,  s'était  eofoocée  dans  k*  memtrre  et  qai  le  troe- 
vait  depais  so  eertain  tempe  aa  veisioase  4e  raitiev- 


574 


RICHABD  BARWELL.  —  MALADIES  DES  ARTICULATIONS. 


[76 


fibrine  formés  dans  l'articulation  à  une  époque 
antérieure.  Ce  mode  de  formation  est  cependant 
loin  d'être  commun  ;  il  est  évident  qu'il  ne  peut 
s'observer  qu'après  un  traumatisme,  ou  après 
une  poussée  de  synovite  aiguë.  11  est  probable  que, 
dans  ces  conditions,  les  caillots  qui  persistent 
ou  deviennent  adhérents  peuvent  seuls  subir^  la 
transformation  en  un  autre  tissu.  11  faut  surtout 
remarquer  ici  que,  dans  certains  cas,  quelques 
années  après  l'extraction  d'un  corps  étranger, 
plusieurs  autres  se  forment.  Us  tirent  probable- 
ment leur  origine  de  l'hémorrhagie  qui  se  fait 
dans  la  cavité  par  la  plaie  opératoire,  mais  ils 
peuvent  encore  être  produits  par  une  irritation 
de  la  plaie,  déterminant  une  hypertrophie  locale 
des  franges  ou  la  formation  d'un  noyau  cartila- 
gineux primitivement  extra- articulaire  ; 

5<>  L'ecchondrose,  c'est-à-dire  le  développement 
d'une  tumeur  cartilagineuse  pédiculée,  directe- 
ment sur  un  cartilage  articulaire,  est  un  phé- 
nomène fort  rare  (1);  son  étiologie  est  absolu- 
ment inconnue; 

6°  Certains  corps  articulaires  libres  ont  été 
reconnus  pour  des  portions  de  cartilage  normal 
détachées  des  points  qui  les  supportent.  Us 
peuvent  provenir  d'un  ménisque  intra-articu- 
laire  (2),  ou  d'un  cartilage  articulaire  sain  jus- 
que-là (3),  ou,  comme  M.  Teale  (4)  et  plus  ré- 
cemment sir  J.  Paget  (5)  l'ont  signalé,  une 
certaine  étendue  de  cartilage  peut  se  mortifier 
par  un  travail  de  «  nécrose  tranquille  »,  se  déta- 
cher lentement,  sans  suppuration,  de  l'os  sous- 
jacent,  se  séparer  ensuite  de  ses  attaches  laté- 
rales, et  tomber  dans  l'articulation. 

Les  descriptions  précédentes  montrent  que 
certains  cas  constituent,  à  leur  origine,  une 
manifestation  d'une  maladie  diathésiquc,  une 
suite  de  lésions  articulaires  graves,  une  variété 
de  synovite  rhumatismale,  d'arthrite  défor- 
mante, ou  quelquefois  une  forme  d'aCTeclion 
obscure,  intéressant  tous  les  tissus  articu- 
laires, et  ordinairement  de  nature  traumatique; 
dans  d'autres  cas,  l'existence  d'un  ou  plusieurs 
corps  étrangers  est  un  phénomène  accidentel, 
si  on  peut  employer  une  semblable  expression  ; 

(1)  A  moins,  ce  que  Je  me  refuse  à  faire,  de  pren- 
dre l'état  cartilagineux  primitif  d'un  ostéophyte  pour 
une  ecchondroso. 

(2)  Voir  un  fait  de  M.  Brodhurst,  Path,  Trans., 
vol.  XVllI,  p.  214. 

(3)  Voir  un  fait  de  Klein  dans  Virchow's  Archiv^ 
BandXXIX,  Heft  s.  u.  2. 

(4)  Teale.  Med.  Chir.  Trans,,  vol.  XXXIX. 

(5)  Ptget,  SaM-Barlhoiomew's  Hospital  Reports, 
vol.  VL 


ces  corps  apparaissent,  du  moins,  sans  l'accom- 
pagnement d'aucune  maladie  grave  oa  appré- 
ciable, consécutivement  au  dépôt  fortuit  dans 
le  tissu  péri-synovial  d'un  caillot  de  sang  ou  ëe 
fibrine,   ou   au  développement  exagéré  d'une 
simple  villosité  d'une  frange,  qui  est  ensuile 
excitée  à  prendre   un  accroissement  noavetn 
par  les  mouvements  articulaires  oa  peut-être 
par  l'irritation  qui  résulte  de  son  pincemeot 
entre  les  os.  La  seule  présence  d'an  corps  lisse, 
dur  ou  non,  dans  la  cavité  articulaire,  ne  déter- 
mine pas  nécessairement  une  maladie»  suriout 
si  ce  corps  est  absolument  libre  ;  mais  des  corps 
qui  demeurent  attachés,  par  les  tractions  exci- 
tantes exercées  sur  leur  pédicule  —  et  même 
quelquefois  des  corps  absolument  détachés  — 
déterminent  souvent  une  irritation  qai  tend  à 
la  production  d'une  hydarthrose.  En  outre»  on 
accident  fort  pénible  est  sujet  à  se  produire,  à 
savoir,  l'engagement  du  corps  libre  entre  les 
surfaces  articulaires  ou  dans  toute  autre  partie 
suffisamment  tendue  de  l'articulation;  cet  en- 
gagement produit  une  douleur  intense  et  d'or- 
dinaire est  suivi  d'une  synovite  aiguë,  qui,  en 
se  reproduisant  fréquemment,  compromet  Ûefl- 
tôt  à  un  haut  degré  l'intégrité  de  la  région. 

Symptômes. 

Une  maladie  dont  l'étiologie  varie  autant  que 
celle  dont  nous  nous  occupons,  ou  plutôt, 
pourrait-on  dire,  un  état  qui  peut  naître  deou- 
ladies  aussi  -diflérentes,  ne  saurait  guère  offrir 
une  suite  homogène  de  symptômes.  Mais  comme 
les  afi'ections  dont  fait  partie  la  présence  des 
corps  étrangers  possèdent  en  particulier  certaiai 
caractères  bien  nets,  il  n'est  guère  besoin  id 
de  faire  plus  que  les  mentionner.  La  tendance 
delà  synovite  rhumatismale  subaiguë  à  former 
des  corps  étrangers  multiples  a  déjà  été  men- 
tionnée, et  la  méthode  à  l'aide  de  laquelle  od 
peut  en  général  les  reconnaître  a  été  décrite; 
des  considérations  plus  étendues  seront  four- 
nies plu«  loin  sur  les  corps  qui  se  lient  à  la  pé- 
riode primitive  de  l'arthrite  déformante.  Oo 
épanchement  liquide,  indolent  ou  presque  indo- 
lent, et  persistant,  doit  toujours  faire  soupçonner 
l'existence  dans  l'articulation  d'un  ou  de  plu- 
sieurs corps  étrangers.  Naturellement,  on  ne 
peut  les  reconnaître  que  par  un  examen  direct, 
quand  l'articulation  n'est  pas  fortement  ifis- 
tendue  ou  quand  elle  a  été  vidée  en  partie. 
Mais  la  présence  d'un  corps  étranger  solitaire 
ou  d'un  petit  nombre  de  corps  étrangers  peut 
demeurer   absolument   inconnue    jusqu'à  ce 
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iqn'un  accident  tienne  la  révéler.  Le  sujet,  qui 
86  croit  en  parfaite  santé,  peut  sentir  par  ha- 
sard avec  les  doigts  qu*il  existe  dans  une  de  ses 
articulations  —  généralement  le  genou,  moins 
souvent  le  coude  —  une  petite  nodosité  très  mo- 
bile  qui,  dès  qu'on  la  touche,  s'échappe  comme 
une  souris  effrayée  dans  son  trou  {Gelenkmause^ 
souris  articulaire,  comme  disent  les  Allemands), 
et  il  peut  se  passer  des  jours  avant  qu'il  ne  la 
retrouve. 

Plus  souvent  le  malade  découvre  le  cartilage 
libre  d'une  façon  beaucoup  plus  désagréable. 
En  marchant,  sans  songer  à  aucune  maladie, 
encore  moins  à  un  danger,  il  peut  être  brusque- 
ment pris  d'une  douleur  assez  vive  pour  qu'il 
défaille  et  se  trouve  mal.  A  moins  de  trouver 
sous  la  main  un  appui  auquel  il  puisse  se  rete- 
nir, il  tombe,  l'articulation  étant  immobilisée 
par  le  spasme  des  muscles.  La  douleur  se  calme 
peu  à  peu,  et  en  même  temps  il  éprouve  la  sen- 
sation que  s'il  pouvait  seulement  Qéchirle  mem- 
bre ou  en  modifier  autrement  la  position,  il 
serait  soulagé  ;  et,  s'il  est  assez  courageux   et 
assez  heureux  pour  le  faire,  c'est  en  effet  ce  qui 
arrive,  mais  quelquefois  ce  mouvement  est  ou 
semble  impossible.  Le  malade  doit  être  rapporté 
chez  lui  f  peut-être  un  chirurgien  fera-t-ii  jouer 
l'articulation  et  le  soulagera-t-il   immédiate- 
ment; ou  bien  il  se  met  au  lit  sans  soulagement, 
et,  s'il  s'endort,  il  s'éveille  probablement  pour 
trouver  qu'il  ne  reste  de  son  accident  qu'une 
petite  douleur  et  peut-être  un  peu  de  gonflement 
de  l'articulation  (i).  Cette  espèce  de  crise  est 
attribuée  à  ce  que  le  corps  s'est  engagé  entre 
les  surfaces  articulaires,  qu'il  tend  à  séparer. 
Volkmann  déclare  cette  explication  fort  impro- 
bable et  pense  que  le  corps  articulaire  est  saisi 
quelque  part  entre  les  côtés  de  l'extrémité  arti- 
culaire et  la  membrane  synoviale  (2)  ;  mais  à 
rencontre  de  cette  opinion,  il  faut  noter  qu'en 
raison  de  l'adaptation  imparfaite  du  fémur  au 
tibia,  le  mouvement  de  gHssement  de  ce  dernier 
os  sur  les  condyles  est  précisément  le  genre  de 
mouvement  qui  est  le  plus  propre  à  déterminer 
l'engagement  d'un  corps  libre.  En  outre,  si  le 
corps  articulaire,  pendant  une  telle  crise,  se 
trouvait  placé  entre  la  membrane  synoviale  et 
la  face  externe  de  l'os,  à  coup  sûr,  dans  quel- 
qu'un des  nombreux  faits  qui  ont  été  publiés, 
on  l'aurait  découvert  ;  mais  je  ne  connais  pas 
une  seule  observation  mentionnant  qu'on  ait 

(1)  Cette  sorte  de  crise  est  quelquefois  due  ait  sob- 
luxavion  d*on  ménisque,  ou  à  quelque  tutre  déplt- 
cement  interne  du  genou. 

(3)  Volkmann,  loc.  cU.,  s.  S80. 


trouvé  le  corps  pendant  la  crise.  Il  est  parfaite- 
ment vrai  que  le  corps  libre  est  quelquefois 
assez  volumineux  pour  qu'on  ne  puisse  guère  le 
croire  susceptible  de  s'engager  entre  les  os. 
Mais  alors  il  n'y  a  pas  de  doute  que  des  symp- 
tômes également  douloureux  seraient  produits 
par   son   engagement  dans  la  rainure  inter- 
condylienne,  où  il  serait  pris  entre  un  ligament 
croisé  et  l'os,  ou  entre  les  deux  ligaments. 
Quand  le  chirurgien  voit  le  malade  immédia- 
tement après  une  de  ses  crises,  ce  qu'il  a  de 
mieux  à  faire,  si  l'articulation  est  complètement 
remplie   de  liquide  (car  la  synovite  est   fré- 
quente;, c'est   d'attendre  pour  rechercher  le 
corps  libre  que  le  sac  soit  à   peu   près  vide. 
Même  dans  des  circonstances  favorables,   le 
corps  peut  ne  pas  être  reconnu  aussitôt;  il  peut 
se  tenir  dans  quelque  recoin  et  y   demeurer 
caché  jusqu'à  ce  qu'il  se  déplace.  En  général,  il 
est  bon  d'exposer  l'état  des  choses  au  malade  et 
de  l'inviter  à  employer  de  temps  en  temps  quel- 
ques instants  de  loisir  à  une  «  chasse  à  la  sou- 
ris m  ;  quand  c'est  le  chirurgien  qui  cherche  le 
corps  libre,  il  doit  le  faire  en  appuyant  le  plus  lé- 
gèrement possible  et  avec  une  main  particuliè- 
rement sensible  à  tout  changement  de  forme  et 
à  toute  saillie  anormale.  Quand  on  découvre  une 
saillie  de  ce  genre,  il  ne  faut  pas  presser  direc- 
tement sur  elle,  mais  l'entourer  à  une  faible 
distance  avec  les  doigts  des  deux  mains,  que 
l'on  rapproche  graduellement  les  uns  des  autres 
de  façon  à  ne  laisser  au  corps  aucun  moyen  d'é- 
chapper ;  on  peut  ensuite  se  servir  d'un  doigt  de 
chaque  main  pour  explorer  le  corps,  le  pousser 
d'un  côté  et  de  l'autre,  examiner  son  volume,  sa 
consistance,  etc.   Les  points  où  se  rencontrent 
le  plus  ordinairement  ces  corps  libres  sont  la 
face  latérale  du  condyle   externe,  et  ensuite 
celle  du  condyle  interne;  mais  j'en  ai  aussi  ren- 
contré en  avant  du  fémur,  immédiatement  au- 
dessus  de  la  rotule,  et  une  ou  deux  fois  sur  le 
tibia  immédiatement  en  dedans  du  ligament 
rotulien. 

Quand  à  force  de  soin  il  a  mis  hors  de  doute 
l'existence  d'un  corps  mobile  en  rapport  avec 
une  articulation,  le  chirurgien  doit  s'assurer  si 
ce  corps  est  en  réalité  situé  à  l'intérieur  de 
l'articulation  ;  fort  souvent,  et  surtout  si  le  corps 
jouit  de  mouvements  étendus,  la  chose  est  très 
facile.  Mais  certains  corps  situés  réellement 
dans  l'articulation  n'ont  qu'une  mobilité  très 
restreinte,  et  il  existe,  au  niveau  du  genou,  chez 
quelques  personnes,  certaines  irrégularités  de 
l'aponévrose,  certains  nodules  lipomaleux,  qui 
sont  mobiles  à  quelque  degré  et  pourraient  être 
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confondus  avec  des  corps  intra-arliculaires  ;  par 
exemple,  le  repli  de  l'aponévrose  qui  recouvre 
le  vaste  externe,  un  peu  au-dessus  du  bord 
externe  de  la  rotule,  a  fréquemment,  à  ma  con- 
naissance, été  pris  pour  un  corps  mobile  de 
Farticulation.  On  ne  saurait  admettre  qu'une 
nodosité  se  meutàUntérieur  d*une articulation, 
si  rétendue  de  ses  mouvements  est  assez  limi- 
tée pour  qu'on  la  trouve  toujours  en  un  seul  en- 
droit, avec  son  grand  axe  toujours  dans  la 
même  direction,  ou  à  moins  qu'on  ne  Faméne 
à  disparaître  sous  une  partie  anatomique  recon- 
naissable;  comme,  par  exemple»  sous  la  rotule, 
le  tendon  du  droit  antérieur,  un  ligament 
latéral,  ou  le  ligament  rotulien. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  possible  de  recon- 
naître si  un  corps  articulaire  est  cartilagineux 
ou  osseux,  ou  formé  d'un  mélange  de  cartilage 
et  d'os;  la  mollesse  d'un  corps  lipomateux  (i) 
permettra  en  général  au  chirurgien  de  le  dis- 
tinguer des  autres,  variétés. 

La  forme  du  corps  peut  en  général  être  déter- 
minée approximativement;  mais,  comme  on  le 
sent  à  travers  une  épaisseur  considérable  de 
parties  molles,  il  parait  d'ordinaire  plus  volu- 
mineux qu'il  ne  l'est  réellement. 

Traitement. 

On  peut  diviser  le  traitement  en  palliatif  et 
en  curatif  :  au  premier  appartiennent  toutes  les 
méthodes  qui  ont  été  imaginées  pour  maintenir 
le  corps  articulaire  dans  quelque  partie  de  la 
jointure  où  il  ne  puisse  nuire.  De  ce  nombre 
sont  diverses  espèces  de  bandage  ou  d'em- 
plâtre. La  disposition  la  plus  simple,  sans  être 
la  moins  efficace,  consiste  à  pratiquer  une  ou- 
verture, de  dimension  un  peu  plus  grande  que 
le  corps  étranger,  dans  un  morceau  d'emplâtre 
adhésif,  et,  après  avoir  amené  le  corps  dans  une 
situation  avantageuse,  comme  sur  la  face  laté- 
rale d'un  des  condyles,  à  appliquer  l'emplâtre 
de  façon  à  ce  que  le  corps  soit  bien  compris 
dans  l'ouverture.  On  peut  encore  se  servir  dans 
le  même  but  d'une  bande  élastique  ou  autre, 
ou  d'une  genouillère,  portant  une  ouverture  sur 
le  côté  correspondant  au  point  de  l'articulation 
où  on  peut  aisément  conduire  le  corps.  Dans 
certains  cas,  l'usage  d'une  genouillère,  mainte- 
nue en  arrière  par  une  gouttière  d'acier,  consli- 

(1)  J*ti  comparé  It  gensttion  fournie  à  It  mtin  ptr 
an  de  cet  corps  à  celle  d*ane  huître  presiée  entre  le 
^Qce  et  rindex  Jusqu'à  ce  qu'elle  s'échtppe  en  glit- 
•ant. 


tue  le  meilleur  traitement;  il  en  est  snrioat  ainsi 
pour  les  articulations  qui  contiennent  un  grand 
nombre  de  corps  étrangers,  car,  ainsi  qu'on  l'a 
vu,  cet  état  n'est  qu'un  symptôme,  qu'une  suite 
d'une  maladie  non  seulement  de  la  membrane 
synoviale,  mais  de  tout  l'appareil  articolaire. 
Un  état  de  ce  genre  ne  saurait  être  amélioré  par 
l'extraction  des  productions  nouvelles,  qui  ne  fe- 
raient que  se  reproduire  rapidement,  mais  pour- 
rait bien ,  suivant  toutes  probabilités,  étreaggrtvé 
par  l'opération.  Toutefois,  s'il  n'a  affaire  qu'à  un 
ou  deux  corps  lisses,  le  chirurgien  éTitera  tout 
désappointement  à  son  malade  enl'iiiformant  dès 
le  début  que  les  différentes  espèces  de  bandage 
ne  peuvent  donner  qu'une  sécurité  momentanée 
et  incertaine,  car  tôt  ou  tard  le  corps  écha^e  à 
leur  action. 

Un  autre  procédé  consiste  à  fixer  le  corps 
dans  quelque  point  voulu  au  moyen  d'une  sttre- 
fine  ou  en  le  traversant,  ainsi  qu'un  pli  de  la 
peau,  avec  une  épingle  à  bec  de  lièyre  ou  un  fU 
métallique,  qu'on  laisse  en  place  jusqu'à  ce  que 
l'inOammation  consécutive  ait  rendu  le  eorpe 
adhérent  à  la  membrane  synoviale,  ou  né- 
cessite l'ablation  de  l'instrument  Cette  méthode 
ne  peut  être  chaudement  préconisée;  elle  n'ait 
nullement  exempte  de  dangers,  car  on  ne  saa- 
rait  être  sûr  que  l'inflammation  produite  par 
une  semblable  plaie  atteindra  le  point  youln  et 
n'ira  pas  plus  loin.  En  outre,  alors  même  qw 
tout  va  bien  ~  si  le  corps  adhère  et  que  lla- 
flammation  se  calme  —  les  mouvements  de  l'ar- 
ticulation sont  sujets  à  allonger  ou  à  détruire  très 
vite  les  adhérences  nouvelles,  auquel  cas  tout 
les  troubles  reparaissent.  On  peut  essayer  de 
prévenir,  ou  au  moins  de  retarder  cet  accident, 
eh  employant  un  des  bandages  décrits  plus 
haut;  mais  même  avec  toutes  les  précautions 
possibles,  la  récidive  est  si  ordinaire  qu'il  con- 
vient d'avertir  le  malade  de  sa  possibilité. 

La  seule  guérison  réelle  de  l'affection  qai 
nous  occupe  est  fournie  par  l'ablation  du  corps 
libre.  L'opération  peut  être  pratiquée  de  deox 
façons  :  par  la  méthode  directe,  ou  par  la  mé- 
thode indirecte,  cette  dernière  prenant  qudqne- 
fois  le  nom  de  méthode  sous-cutanée*  La  mé* 
thode  directe  a  pour  elle  la  priorité,  mais  dis  a 
plus  tard  été  à  peu  près  complètement  remplt- 
cée  par  la  méthode  indirecte,  qui  vient  à  nou- 
veau de  céder  la  place  à  sa  rivale  plus  ancienne. 
La  raison  de  ces  oscillations  est  la  suivante  :  U 
y  a  quelques  vingt-cinq  ou  trente  ans,  la  chi- 
rurgie, parfaitement  remarquable  par  son  bril- 
lant et  sa  dextérité,'  était  en  même  temps  vn 
peu  négligente,  pour  ne  pas  dire  malpropre;  les 
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I  pUies  des  cavités,  séreuses  ou  synoviales,  sup- 
puraienl  presque  à  coup  sûr.  Aujourd'hui,  quoi 
que  l'on  puisse  penser  de  ht  théorie  des  germes^ 
du  spray  et  des  autres  muiulies  de  l'iiiitisepti- 
cité  listérienne  lii,  il  ii'e^t  pas  douteux  que 
ie  lavage  des  mains,  des  instruments  cl  de  la 
peau  du  malade,  h  Taide  d'un  dirsinrectaul  puis- 
saut,  constilue  une  sauvegarde  cousidérable 
contre  la  suppuration.  Aussi,  il  y  a  trente  ans, 
î'exiraclion  directe  des  corps  libres  articulaires 
était  un  procédé  Torl  dangereux,  tit,  quand  la 
méthode  sous-cutanée  de  Uelpcch  et  de  Stro- 
nieyer  fut  connue,  on  l'élendit  de  la  simple  di- 
vision des  tendons  ci  d'autres  opérations»  et 
entre  autres,  àl*extraction  des  corp?^  libres  arti- 
culaires. L'opération  fut  pratiquée  sur  une 
grande  échelle,  mais  échoua  souvent,  jusqu'à 
ce  que  Square,  de  Plymouth,  imagina  une  mo- 
diQcalion  de  ïa  méthode,  en  agissant  très  large- 
nient  sur  U  membrane  synoviale  et  les  tissus 
périadiculaires.  C'est  cette  méthode  qui  va  être 
décrite. 

L'instrument  doit  être  plus  large  que  le  léno- 
tome  ordinaire,  plus  long  aussi  dans  la  partie 
tranchante,  cl.  pour  pouvoir  remplir,  combler 
ia  plaie  cutanée  asfez  étendue,  plus  épais  et 
plus  fort  dans  U  partie  non  tranchante.  Quand 
cet  instrument  a  été  introduit  sous  la  peau,  mi 
lui  imprime  des  mouvements  étendus,  de 
façon  à  diviser  en  partie  et  en  partie  à  déchirer 
les  tissus  périarticulaires,  jusqu'à  ce  que  l'on 
ait  ainsi  préparé  une  cavité  susceptible  de  rece- 
voir ie  corps,  lorsqu'il  a  quitté  l'articula tion  ;  la 
membrane  synoviale  est  ensuite  ouverte  large- 
ment» de  façiiu  à  ce  qull  n'y  ail  aucune  difficulté 
à  chasser  le  corps  libre  hors  de  l'articulation  et 
à  le  faire  passer  dans  celte  cavité  de  nouvelle 
formalion.  On  le  laisse  là  pendant  quelques  jours 
pour  donner  à  la  plaie  synoviale  le  temps  né- 
cessaire à  sa  guérison;  â  ce  moment,  on  peut 
faire  une  incision  à  son  niveau  et  Tente  ver. 

La  méthode  directe  se  pratique  en  amenant 
et  en  maintenant  le  corps  dans  quelque  point  de 
rarticulation  aisément  accessible  de  l'eUérieur, 
et  ensuite  en  faisant  glisser  la  peau  sur  lui 
aussi  loin  que  possible;  le  chirurgien,  avec  un 
bistouri  très  tranchant,  pénètre  droit  dans  Tar- 
ticulation,  en  incisant  non  pas  sur  le  cartilage, 
de  peur  que  la  pression  de  rinstrument  ne  le 
fasse  se  déplacer,  mais  un  peu  sur  le  côté  vers 
lequel  il  l'a  vu  se  diriger  le  plus  facilement.  L  ou- 

(t)  Je  dis  listériennè,  parce  qu'il  eiisto  d'Attirés 

antiseptiques  et  d'autres  moyens  d'assurer  leur  âcUon 
que  ceux  préconisés  p&r  Lister. 
EncycL  de  chirurgie. 


verture  fîute  k  la  synoviale  doit  être  assez  éten- 
due pi>ur  permettre  au  corps  de  passer  aisément, 
et  une  légère  pression  dans  le  sens  de  l'ouver- 
ture doit  le  faire  s'échapper  brusquement  ou 
glisser  avec  lenteur  hors  de  la  plaie  ;  dans  les 
deux  cas,  le  trajet  suivi  doit  être  fermé  par  la 
pression  des  mains  d'un  aide,  immédia lenienl 
derrière  le  corps.  Quelquefois,  malgré  toutes  les 
dispositions  et  tout  le  soin  convenables,  le  car* 
tilage  ne  se  présente  pas  k  Fouverlure  de  la 
synoviale,  et  il  peut  èlre  nécessaire  d'introduire 
une  paire  de  Unes  pinces  à  grifTes  pour  le  saisir 
et  l'amener  au  dehors.  D'autres  fois,  le  corps 
est  encore  attaché  à  un  pédicule  qu*on  peut 
tordre  jusqu'à  ce  qu'il  se  rompe,  ou  simplement 
sectionner.  Si  on  a  eu  recours  au  spray  et  à  Ta- 
cide  phéniqne,  il  faut  drainer  le  lieu  de  l'opéra- 
tion. Le  chirurgien  peut,  s'il  le  préfère,  intro- 
duire une  sonde  cannelée  par  la  plaie  opératoire 
jusque  dans  rarticulation,  faire  une  contre-ou- 
verture sur  la  pointe  de  la  sonde  en  un  point 
décUve  du  sac,  et  faire  passer  ainsi  un  tube  à 
drainage;  ou  bien  il  peut  simplement  mettre  un 
tube  à  drainage  dansla  plaie  opératoire,  et  s'il  lui 
a  été  possible  de  choisir  un  point  décUve,  ce  sera 
la  pratique  la  plus  sûre  (t)  ;  le  tube  ne  doit  pas 
faire  plus  que  juste  pénétrer  dans  la  plaie  de  la 
synoviale.  Si  on  a  employé  le  pansement  au 
glycérolè  i>orique,  plus  simple  et  moins  irritant, 
il  n'est  pas  besoin  d  un  tube  à  drainage  ;  tout  an 
plus  un  tube  introduit  seulement  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  extérieure  est-il  nécessaire.  i 

Le  traitement  consécutif  consiste  surtout  dans 
l'immobilisation  absolue  de  l'articulation,  ^ 
raided'un  des  appareils  dont  il  a  déjà  été  ques- 
tion. La  plaie  doit  être  pansée  toutes,  les  vingt- 
quatre  ou  les  quarante-huit  heures  suivant  Ta- 
bondance  de  la  sécrétion,  et  l  appareil  disposé 
de  telle  fa<;on  que  les  pansements  puissent  Être 
faits  sans  déranger  le  membre. 

En  comparant  les  résultats  de  ces  méthodes,  i 
on  trouve  que  la  méthode  directe  offre  un  peu 
plus  de  dangers  au  point  de  vue  de  Teiiistence 
et  du- membre  que  la  méthode  indirecte,  et  que 
cette  dernière,  sans  être  absolument  exempte 
de  dangers,  e\pose  surtout  aux  insuccès,  par 
suite  de  rimpossibîlité  oit  Ton  peut  se  trouver 
de  faire  sortir  le  corps  par  les  incisions  faites. 
Suivant  les  tableaux  statistiques  de  Larrcy,  ces 

(Il  l'ai  vu  dernièremutit,  dans  le  service  d'un  excel- 
lent ctiirurgiQD,  an  f4Ît  dans  lequel  on  avait  observé 
louies  lei  précautions  liBiédennes,  y  compris  t'eaiplul 
d'un  tube  à  drainage  traversant  l'articiiktion.  J'attri-  | 
buai  la   violenta  supptiralioti  qui  suivit  h  rirriutiofl  | 
de  la  meiubraue  synoviale  par  ce  corpe  étranger. 

lY.  —  37 


578 


RICHARD  BARWELL.  —  BIALADIES  DES  ARTICULATIONS. 


[80 


deux  sortes  de  résultats  fâcheux  étaient  si  fré- 
quents à  une  époque,  que  plus  de  la  moitié  des 
opérations  étaient  suivies  d'insuccès  ou  de 
mort. 

Suivent  deux  tableaux,  Tun  de  Larrey,  allant 
jusqu'en  1860,  l'autre  dressé  par  moi  et  com- 
prenant tous  les  faits  publiés  depuis  cette 
époque  (0* 


H.  Lariiet  (1860). 
Méthode  directe.  Métiiode  iBdirectc 


Nombre,      p.  100. 

Nombrc. 

p.  100. 

Succès . . . 

..     98            7i.8 

19 

48.7 

Mort».... 

..     28            21.3 

S 

12.8 

Insuccès.. 

5             3.8 
Barwell. 

IS 

38.4 

Nombre,     p.  100. 

Nombre. 

p.  IM. 

Succès . . . . 

..     44           91.6 

29 

72.$ 

Moru 

..      4             8.4 

1 

2.S 

Insuccès... 

..           »                             9 

10 

2&.a 

AFFECTIONS  ARTICULAIRES  QUI  SONT   DUES  A  L'OSTÉITE 

I.  —  OSTÉITE  ARTICULAIRE  AIGUË. 


Nous  avons  jusqu'ici  eu  affaire  à  une  classe 
de  maladies  qui  débutent  dans  la  membrane 
synoviale  et  à  son  voisinage  immédiat.  Celles 
qui  affectent  primitivement  les  os,  et  qui,  au 
bout  d'un  certain  temps,  s'étendent  de  façon 
très  diverse  aux  articulations,  doivent  maintenant 
attirer  notre  attention.  Elles  ne  sont  pas  moins 
intéressantes  que  les  maladies  nées  dans  la 
synoviale  ;  à  certains  points  de  vue,  leur  étude 
est  plus  importante;  car  dans  bien  des  cas,  en 
les  reconnaissant  dès  le  début,  avant  que  l'ar- 
ticulation elle-même  soit  sérieusement  inté- 
ressée, on  peut  prévenir  un  travail  morbide 
de  longue  durée  et  qui  a  souvent  une  terminai- 
son fort  regrettable.  Les  maladies  en  question 
affectent  l'os  au  voisinage  immédiat  d'une  arti- 
culation :  extrémité  articulaire  chez  l'adulte, 
épiphyse  chez  les  jeunes  sujets  ;  aux  deux  ftges, 
un  os  court,  comme  ceux  du  carpe  ou  du  tarse, 
peut  être  le  siège  de  la  maladie. 

Une  maladie  osseuse  très  grave,  l'ostéomyé- 
lite aiguë,  ou  ostéite  aiguë,  doit  être  étudiée 
tout  d'abord.  Quelques  auteurs  attribuent  cette 
maladie  à  des  causes  générales  et  l'assimi- 
lent à  Térysipële  ou  à  la  phlébite  (ostéo-phlé- 
bite).  D'autres  l'attribuent  à  un  refroidissement 
local  ou  à  un  traumatisme.  Mais  les  accidents 
se  montrent  souvent  sans  qu'on  puisse  trouver 
dans  les  antécédents  d'exposition  au  froid  ou 
de  traumatisme  sérieux;  ils  offrent  une  gravité 
hors  de  proportion  avec  le  traumatisme  subi 

(1)  Ces  tableaux  peuvent  être  regardés  comme  indi- 
quant à  peu  près  les  résultats  des  deux  méthodes, 
maU  il  n'est  guère  besoin  de  faire  remarquer  que  les 
statistiques  les  plus  anciennes  no  s'appliquent  pas  à 
l'époque  actuelle,  et  que,  dans  ces  collections  de  faits 
connus,  le  nombre  des  insuccès  et  des  morts  est  de 
beaucoup  au-dettous  de  U  réalité. 


par  le  malade;  assez  fréquemment  ils  sont 
multiples  ;  on  ne  peut  donc,  à  mon  sens,  attri- 
buer une  maladie  qui  est  aussi  violente  à  une 
cause  externe  fort  légère,  bien  qu'un  refroidis- 
sement, un  coup,  puissent  avoir  une  influence 
déterminante  sur  l'époque  et  le  lieu  de  son  appa- 
rition. 

L'ostéomyélite  aiguë  est  surtout  une  maladie 
de  l'adolescence,  alors  que  les  os,  présentant  uo 
accroissement  rapide  et  des   transformatiom 
considérables,  sont  extrêmement  vasculaires. 
Elle  affecte  aussi  une  préférence  marquée  pour 
les  points  où  la  somme  d'accroissement  est  la 
plus  considérable  et  où  par  suite  la  vascularité 
est  la  plus  grande  ;  ce  sont,  dans  l'ordre  d'éna- 
mération  : 
i^  L'extrémité  inférieure  du  fémur; 
2^  L'extrémité  supérieure  du  tibia  ; 
3<*  L'extrémité    supérieure   du     cubitus,  les 
extrémités  inférieures  deThumérus  et  du  tibia  ; 
4»  L'extrémité  supérieure  du  fémur; 
5°  L'extrémité  supérieure  de  Thumérus. 
Les  manifestations  locales  commencent  par 
l'hypérémie  des  parties  situées  à  l'intérieur  de 
l'os,  à  savoir  :  si  l'affection  siège  sur  une  ex- 
trémité   articulaire,    par    l'hypérémie    de    la 
moelle  subdivisée  et  du  tissu  spongieux  ;  puis 
des  produits  inflammatoires,  solides  et  liquides, 
s'épanchent  rapidement  et  il  se  produit  une  ex- 
travasation  par  plaques  étendues  ou  par  taches 
plus  petites.  A  une  petite  distancedu  foyer  mor- 
bide principal,  là  où   l'action  pathologique  est 
un  peu  moios  tumultueuse,  des  granulations 
viennent  traverser  la  cavité  médullaire,  et  sé- 
parer ainsi  rinQammalion  et  ses  produits  mor- 
bides des  parties  saines  avoisinanles.  Si  la  mala- 
die reste  confinée  dans  les  mêmes  limites,  ces 
granulations  se  développent  pour  se  transformer 
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en  un  Ûssn  denseffîbreuiou  ribro-carltlagineux, 
qui,  dans  quelques  cas,  Unit  par  s'ossifîer.  Si 
ralTection  gagne  le  long  de  la  cavité  centrale, 
les  p-anuktioiis  ^e  dissolvent  rapidement.  Quel 
que  puisse  être  leur  sort,  la  marche  de  la  nia- 
lodic  k  son  point  principal  d'aclîvilé  n'en  est  pas 
niodifli>e.  La  moelle,  sous  rinfluence  de  rinllam- 
mation»  perd  Fa  consistance,  et  ^e  résout  rapi- 
dement en  une  huile  liquide,  à  laquelle  se  mê- 
lent les  liquides  intlanimaloires  et  le  sang 
extravasé.  Toute  celte  maliêre  nouvelle, se  trou- 
vant enfermée  dans  un  compartiment  osseux  à 
parois  rigides,  détermine  une  tension,  une 
pression  très  considérables  à  Tinlérieur  de  lu 
cavité. 

Mais  l'action  morbide  ne  se  limite  pas  au  con- 
tenu ducanal  médullaire.  Elle  a^ffecte  simultané- 
mentoueuvahit  très  vite  par  propagation  l'os  lui- 
même  et  le  périoste  (1).  Aussi,  dans  tous  les 
cas»  trouvel-on  ces  tissus  grandement  altérés; 
l'os  est  ramolli,  rougCi  et  saigne  quand  on  le 
coupe  ;  les  canaux  de  llavers  sont  élargis  et 
contiennent,  en  outre  des  vaisseaux  dilatés,  des 
exsudats  intlammatoiresp  çà  et  là  des  extravasa- 
lions  et  de  Thuile;  tandis  que  le  périoste  est 
très  hvpérémié,  ramolli  et  séparé  de  Tos  sous- 
jaceut  par  un  épanchement  de  sérosité  teintée 
de  sang,  par  des  ejwtravasations,  et  (sauf  dans 
les  cas  diffus),  aux  confins  de  la  maladie,  par 
des  granulations.  Ùéme  à  cette  période  primi- 
tive, on  peut  trouver  avec  ces  difTérentes  lésious 
des  plaques  ou  des  taches  d'huile  —  moelle  en 
dissolution  —  qui  a  été  chassée  hors  de  k  ca- 
vité parla  pression  intra-osseuse  dont  il  a  déjà 
été  fait  mention. 

Dans  1  intervalle,  les  parties  qui  avoisinent 
les  tissus  alTectes  participent  aussi  à  l'inflam- 
mation»  quelquefois  plus  tôt,  quelquefuis  plus 
tard,  suivant  la  nature  plus  ou  moins  phlébi- 
tique  du  cas.  Les  veines  profondes  qui  vien- 
nent des  parties  internes  ou  externes  de  l'os 
sont  engorgées,  et,  soit  qu  elles  s'enflamment  à 
leur  tour,  soit  qu'il  y  ait  résorption  du  pus,  soit 
pour  ces  deux  raisons  à  la  fois,  elles  se  prêtent 
à  la  formation  de  thromboses,  qui  s'étendent 
souvent  à  une  distance  considérable  du  foyer 

(1)  En  décrivant  ces  ^Itéintiont  pAlhologiques,  j*ai 
lliabUodc  d'enseigner  que  Jc«  membrinet  intamo  et 
cuerne  d'un  oi  sont  en  contlnaité  directe  Tune  avec 
laotre  par  l'intermédiiire  des  roeflibranetqui  upls- 
aent  les  canaux  de  Haveri  et  des  fibrilles  canaljco- 
lalres  ;  qti^il  existe  entre  ces  deux  tissas  une  récipro- 
cité complète  d'action,  retardée  t«alernetit  un  pou  p&r 
le  plus  ou  moins  d'épaissear  de  Tos,  c'est-à-dire  par 
le  plus  DU  moins  de  distance  qui  lea  sépare. 


de  la  maladie  et  envahissent  des  veines  qui 
n'ont  aucun  rapport  direct  avec  les  os.  Aussi 
des  evlravasations  et  des  exsudations  de  séro- 
sité teitïlée  de  sang  s'observent -elles  sur  le 
trajet  des  vaisseaux,  surtout  dans  les  espaces 
intermusculaires;  et,  dans  ces  derniers»  en 
commençant  par  les  plus  profonds,  les  tissus 
tendent  à  la  suppuration,  et,  si  ratTeclion  per- 
siste» suppurent  réellemenL 

Donc,  à  cette  période,  en  supposant  une 
coupe  transversale  d'un  membre  aii*si  affecté, 
voici  ce  que  Ton  constate  du  centre  à  la  pbéri- 
phérie  :  rintérieur  de  l'os  (tissu  spongieux)  est 
hypérémié,  d'un  rouge  sombre,  et  présente  par 
places  des  extravasations;  de  ses  cavités  s'é- 
coule une  huile  provenant  de  la  moelle  et  un 
peu  colorée.  Le  tissu  de  Tos  lui-même  est  rouge 
et  ranjolli;  tout  autour  se  trouve  une  s<^T0silé 
teintée  de  sang  et  mélangée  d'huile,  avec,  çàet 
là,  une  granulation  fugitive.  En  dehors  do  cette 
sérosité  et  l'enveloppant,  se  voit  le  périoste 
congestionné  et  ramolli,  entouré  de  muscles 
séparés  les  uns  des  autres  par  des  espaces  in- 
musculaires,  dans  lesquels  des  veines  turges- 
centes se  ramifient  au  milieu  d'une  sérosité 
rougeâtre  et  d*extravasations  de  couleur  anor- 
male. 

Jusqu^à  ce  moment,  il  est  possible,  bien  que 
malheureusement  rare,  que  l'affection  suive 
une  marche  rétrograde  ;  la  turgescence  vascu- 
laire  peut  disparaître,  la  sérosité  se  résorber 
rapidement,  les  extravasations  plus  lentement; 
la  pression  intra-osseuse  diminue  et  ensuite 
cesse;  le  périoste  se  remet  en  contact  et  re- 
prend ses  rapports  avec  Tos;  cet  ensemble  de 
conditions  morliides  s'évanouit,  et  cela  sans  né- 
crose ni  suppuration.  Mais  une  telle  terminai- 
son est  fort  rare;  lorsqu'il  doit  avoir  lieu,  le  tra- 
vail de  rélrogression  ne  doit  pas  commencer 
plus  lard  que  la  première  semaine^  car  la  pé» 
riode  Buivante  vient  promplement,  quelquefois 
si  promplement  que  cette  période  primitive* 
bien  que,  sans  aucun  doute,  l'inllammation  ne 
puisse  produire  de  pus  à  son  premier  début, 
ne  parait  pas  pouvoir  en  être  distinguée  au  lit  du 
malade. 

La  seconde  période  est  k  période  suppurative. 
Elle  consiste  dans  k  transformation  de  k  pé- 
riode simplement  exsudalive  en  période  pyogé- 
nique.  Le»  endroits  qu'on  a  vus,  dans  k  des- 
cription précédente,  occupés  par  des  extravasa- 
tions et  des  globules  d*huile  mÔlés  à  de  k 
i^érosité,  contiennent  maintenant  les  mêmes 
éléments,  mélangés  À  du  pus  plus  ou  moins  al- 
téré de  couleur  et  généralemenl  d'une  odeur  fé- 
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tide.  Mais  voici  les  points  les  plus  importants 
dans  cette  transformation  :  l'os  meurt  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  grande,  et  les  veines,  déjà 
remplies  de  caillots  mous,  en  partie  dissociés, 
sont  extrêmement  sujettes  à  absorber  les  liquides 
malsains,  et  à  engendrer  une  pyoémie  rapide. 
Toutes  les  fois  que  le  processus  morbide  se 
passe  au  voisinage  de  la  ligne  épiphysaire,  et 
c'est  là  son  siège  le  plus  ordinaire,  le  point 
de  réunion  est  envahi,  et  l'extrémité  épiphy- 
saire  de  Tos  détachée,  circonstance  qui  a  con- 
duit Klose  (I)  à  dénommer  la  maladie  «  Épi- 
physentrennung  »  (décollement  des  épiphyses)  ; 
cette  portion  de  l'os,  dans  les  cas  graves  que 
nous  sommes  en  train  de  décrire,  meurt  ordi- 
nairement et  demeure  à  l'état  de  séquestre 
parmi  les  produits  de  la  suppuration. 

Anatomie  pathologique. 

Cette  ostéite  suraiguë  n'est  pas  fréquente  en 
Angleterre,  mais  dans  certaines  parties  de  l'Eu- 
rope elle  parait  se  présenter  sous  forme  d'épi- 
démie, et  c'est  d'après  des  faits  de  ce  genre  que 
Chassaignac  et  Klose  ont  tracé  leurs  tableaux 
chaudement  colorés.  Son  anatomie  pathologique 
peut  être  résumée  ainsi  :  dans  la  cavité  de  l'os 
se  trouvent  des  départements  étendus  d'hypé- 
rémie  intense^  de  couleur  pourpre,  avec  des 
plaques  d'extravasation  et  un  pus  foncé  et  fé- 
tide, mêlé  à  de  la  moelle  désorganisée.  En  de- 
hors de  l'os,  on  rencontre  les  mêmes  éléments  ; 
Tos  lui-même,  en  train  de  mourir  ou  déjà  mort, 
offre  une  couleur  verdàtre  ou  noire.Tout  cet  en- 
semble est  contenu  dans  un  périoste  fortement 
enflammé  et  distendu,  en  dehors  duquel  les 
tissus  mous  sont  infiltrés  de  sérosité  teintée  de 
sang  ou  de  pus.  Les  veines  sont  remplies  d'un 
sang  demi-coagulé,  décoloré  et  d'une  odeur 
repoussante.  Les  épiphyses  décollées  baignent 
dans  le  pus  qui  entoure  l'extrémité  des  os.  Mais, 
en  général,  la  marche  de  la  maladie,  tout  en 
étant  d'une  violence  plus  que  suffisante,  est 
moins  aiguë  que  dans  la  description  qui 
précède.  Les  mêmes  lésions  locales,  proba- 
blement moins  marquées,  s'établissent  plus 
graduellement,  avec  une  période  distincte 
d'incubation,  un  intervalle  d'inflammation  anté- 
rieurement à  la  formation  du  pus,  et,  après, 
s'observent  une  suppuration  plus  lente  et  une 
diastasis,  dont  les  progrès  plus  mesurés  peu- 
vent à  un  certain  degré  être  suivis,  car  quelque- 
fois elle  demeure  incomplète.  L'ulcération  qui 

(1)  Klote,  Pragtr  Vierieijûhmchrifi,  18S8. 


se  produit  autour  du  point  de  jonction  de  l'èpî- 
physe  forme  une  gouttière  profonde,  mais  qui 
ne  va  pas  jusqu'à  la  séparation  complète,  l'é^ 
physe  subissant  un  mouvement  de  torsion  sur 
la  diaphyse.  Dans  certains  autres  cas^Tépi- 
physe  se  décolle  entièrement  par  les  progrès 
de  l'ulcération,  mais,  en  raison  de  la  lenteur 
plus  grande  du  processus,  eUe  ne  se  moitifle 
pas.  Au  contraire,  non  seulement  elle  continue 
à  vivre,  mais  elle  peut  se  recoller  à  la  diapbjse. 


Fig.  1154.  —  Ostéite  aiguQ  ;  décollement  de 
répiphyse. 

bien  que  dans  une  situation  anormale,  ce  qui 
peut  entraîner  une  déformation  considérable.  Il 
en  était  ainsi  chez  la  malade  sur  laquelle  a  été  re- 
cueillie la  pièce  dessinée  ci-contre  (fig.  1154).  Avec 
de  grandes  difficultés,  je  lui  fis  traverser  tooslei 
dangers  d^me  ostéomyélite  aiguë;  mais  elle  M 
pouvait  supporter  d'appareils  sur  le  membre. 
Les  épiphyses  se  décollèrent  complètement,  et, 
quand  elle  fut  suffisamment  remise,  je  proposai 
l'amputation.  La  malade  refusa  longtemps; 
quand  elle  accepta,  les  épiphyses  s'étaient  recol- 
lées, mais  dans  une  situation  très  fâcheuse.  La 
diaphyse  du  fémur  était  prise,  sur  une  grande 
étendue,  et  la  suppuration  était  en  train  de  rui- 
ner les  forces  déjà  affaiblies  de  la  malade. 


ANATOMIE  FATHOLOCIQUE  DE  LOSTÉITE  ARTICULAIRE  AIGUÉ. 
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^B  L'oslêomy élite  aiguë  a  certains  rapporta  de 
^parenté  avec  la  phlébile  érysipélateuse,  et  il 
faut  sortoui  bien  faire  remari]uer  qu'elle  est 
quelquefois  multiple;  même  on  a  puWîé{1)  un 
fait  dans  lequel  toutes  les  épipliyses  importantes 
du  corps  se  décollèrent.  Dans  ce  fail,  comme 
dans  certains  autres  d'afîectîons  également  mul* 
tiples,  la  poiis«iée  primitive  précéda  de  fort  long- 
temps les  autres,  qui  semblent  ainsi  être  de 
nature  pyoémique.  Dans  quelque»  autres  faîls, 
les  diiïérentes  poussées  ont  été  presque  simulta- 
nées (pMébitiques),  1/état  général  a  été  jus- 
qulcî  laissé  de  côté  pour  que  les  lésions  locales 
pussent  être  indiquées  plus  succinctement  ; 
mais,  avant  de  passer  à  l'étude  des  phëno- 
mènes  articulaires,  il  faut  noter  que  les  dou- 
leurs vives  et  les  frissons  qui  précèdent  la  crise 
sont  suivis  d'une  fièvre  très  forte,  pendant 
laquelle  la  température  atteint  ou  même  quel- 
quefois dépasse  4fi**  et  40«*,b.  ta  ^évre  prend 
très  vite  un  caractère  typhoïde  ;  elle  augmente 
et  s'aggrave  si  la  maladie  doit  se  terminer  fata- 
lement. 

llest  singulier  que  les  affections  articulaires  qui 
se  montrent  en  même  temps  que  cette  affection 
à  grand  spectacle  el  entretiennent  avec  eîle  des 
rapports  étroits  de  voisinage  soient  souvent  d'un 
caractère  tort  bénin.  Il  nous  faut  faire  ici  une 
remarque,  â  laquelle  n  ont  songé  ni  Chassai- 
gnac  (2),  ni  Klose,  ni  Paul,  à  savoir,  que,  dans 
bien  des  cus^  surtout  dans  ceux  où  l'affeelion 
a  été  produite  par  un  traumatisme  ou  l'expo- 
sition au  froid,  une  affection  articulaire  peut 
précéder,  ou  tout  au  moins  accompagner  Tat- 
fectlon  osseuse,  et  cependant  en  ^^tre  abso- 
lument indépendante  «  Cette  alfection  simul- 
tanée peut  même  s'améliorer  et  disparaître^ 
tandis  que  rostéite  fait  des  progrès  et  approche 
de  son  point  culminant.  En  outre,  les  au- 
teurs que  je  viens  de  citer  insistent  trop  sur  la 
gravité  constante  de  l'affection  articulaire  secon- 
daire liée  À  rostéomyélite,  qui  peut  bien  être, 
il  est  vrai,  une  synovite  suppurait ve  grave  avec 
ou  sans  accidents  pyoémiquesdu  C(Mé  des  articu- 
lations éloignées,  mais  qui  se  présente  plus  or- 
dinairement sous  la  forme  d*une  séro-synoviie 
simple  due  à  l'extension  de  1  inllammation  par 
le  périoste.  Une  autre  complication  qui  n'est  pas 
rare,  c'est  une  variété  d'hyd arthrose,  avec  hy- 
pertrophie considérable  des  fraoges,  qui  se 
montre  très  rapidement. 

{l)DeEnme,  Wiener  Mcdizinat-Halie,  lg64* 
(2)  CliasMignac,  Gaiette  médktik,  1S5I,  n^  M»  3». 
»6  et  ST. 
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La  synovite  suppurative  est  produite  par  le 
pasaagedes  produits  inflammaloires  dans  la  ca- 
vité articulaire;  mais  elle  n'a  pas  la  même  vio- 
lence que  lorsque  le  pus  s'épanche  brusque- 
nrientdans  une  articulation  saine,  caries  progrès 
de  la  maladie,  si  rapides  qu'ils  soient,  se  sont 
faits  par  degrés  le  long  du  périoste,  et  aussi 
dans  l'os  et  le  cartilage.  La  membrane  synoviale 
se  trouve  donc  déjà  dans  un  état  morbide»  et  il 
est  rare  que  le  cartilage  se  rompe  brusquement 
et  sur  une  grande  étendue,  de  faron  à  permettre 
à  un  flot  de  liquide  inflammatoire  d'enirer  dans 
rarticulalion;  il  se  perfore  plutùt  de  petits  trous 
donnant  passage  i\  une  transsudation  lente. 

La  diastasîsépiphysaire  ne  détermine  par  elle- 
même  aucun  retentissement  morbide  du  côté 
de  l'articulation,  si  ce  n'est  sous  le  rapport  de 
la  position,  à  moins  que  la  ligne  de  jonction  épi- 
physaire  ne  se  trouve  comprise  dans  l'aire  syno- 
viale ;  auquel  cas  il  se  fait  une  irruption  plus  ou 
moins  brusque  de  pus  dans  la  cavité,  et  il  peut 
s'en  suivre  une  suppuration  sur  aiguë  de  T  arti- 
culation. Toutefois,  quand  une  ostéite  suraiguë 
affecte  non  pas  reitrémité  de  la  diaphvse,  mais 
l'épiphyse,  Taflection  articulaire  accompagne 
plus  immédiatement  la  maladie  de  l'os,  L'épl- 
physite  aiguë  est  une  maladie  plus  rare  et  d'or- 
dinaire plus  destructive. 

D*après  ce  qui  précède,  11  est  évident  qu'on 
peut  avoir  affaire  tantôt   à   une  affection  Irètfi 
grave,  tantôt  à  une  affection  qui  Test  moins;  Itj 
première^  autant  que  nos  connaissances  actuellet 
nous  permettent  de  raffirmer,  est  étroitement  j 
liée  à  la  phlébite,  el  se  complique  ou  est  immé-* 
diatement  suivie  de  septicémie  et  de  pyoéniie. 
ï,a  seconde,  tout  en  étant  aussi  une  ostéomyélite»  ] 
est  circonscrite,   ne  détermine  pas  d'inilamma-  | 
lion  ni  de  thrombose  des  veines  au  dehors  de  l'os,  | 
et  passe  souvent  inaperçue,  car  ses  symplAmeal 
sont  fort  obscurs  et  fréquemment  attribués  au  I 
rhumatisme.  Si  la  marche  de  la  maladie  est  favo- 
rable, le  périoste  redevient  adhérent,  et  lus  lui- 
même,  bien  que  sclérosé  et  pouvant  demeurer  i 
pendant  des  mois  le  siège  de  douleurs  sourdes  et  j 
intermittentes,  peut  finir  par  guérir  absolumentp  [ 
Ou  bien  encore  une  certaine  portion  se  mortîûe,  i 
et  tout  autour  il  se  forme  de  l'os  nouveau  aui^ 
dépens  du  périoste,  auquel  cas  on  se  trouve  eo 
présence  de  la   variété  ordinaire  bien    connue 
d'ostéite  condensante  autour  d'un  séquestre  cen* 
tral,  lequeL  au  bout  d'un  an  ou  plus,  détermine] 
des  abcès  dans  les  parties  molles  et  peut  étrel 
enlevé  par  une  opération  (l).  D'autre  part,  dans 

(1)  Peodaat  qae  j'écris  cci  piget,  J*&1  enlevé  de  la 


982 


RICaiARD  BARWELL.  —  MALADIES  DES  ARTICULATIONS. 


certains  cas,  aucune  parlie  d'os  ne  se  nécrose; 
mais  il  reste  un  abcès  intra-osseux,  qui  peut 
aussitôt  donner  lieu  à  des  accidents  graves, 
ou  s*entourer  d'os  sclérosé  et  se  dessécher 
lentement.  Quelquefois  aussi,  dans  le  tissu 
spongieux,  le  pus,  formant  un  chapelet  d*abcès, 
disparaît  par  dessiccation.  Quand  une  seconde 
maladie  détermine  des  symptômes  nouveaux, 
comme  cela  arrive  souvent,  ces  dépôts  caséifiés 
peuvent  se  découvrir,  et  on  les  confond  très  ai- 
sément avec  du  tubercule. 

Symptômes. 

L'ostéomyélite  aCTecle  d'ordinaire  des  sujets 
au-dessous  de  17  ans,  quelquefois  des  bébés 
d'un  an.  Neuf  mois,  tel  est  le  plus  jeune  âge 
auquel  je  l'ai  observée.  Dans  quelques  cas,  une 
influence  épidémique  parait  avoir  donné  nais- 
sance à  de  très  nombreux  cas  d'ostéomyélite 
aiguë  dans  un  certain  rayon  ;  et  ce  fait,  quand 
on  le  constate,  facilite  beaucoup  le  diagnostic. 
Quelquefois,  qu'il  s'agisse  de  cas  sporadiques 
ou  épidémiques,  un  traumatisme  ou  une  exposi- 
tion au  froid  précède  nettement  de  quelques 
jours  rinvasion  de  la  maladie.  Le  premier 
symptôme  peut  être  un  frisson  violent  suivi  de 
fièvre  ;  les  faits  de  ce  genre  sont  plus  sujets  à 
aboutir  à  la  variété  phlébilique  de  raffeclion,  que 
lorsque  le  début  est  marqué  par  une  douleur  vive 
et  névralgique  dans  le  membre.  La  douleur, 
qu'elle  soit  lancinante,  brûlante,  térébrante 
ou  déchirante,  s'accompagne  toujours  d'une 
impuissance  qui  est  très  caractéristique,  qui 
donne  au  malade  la  sensation  d'un  poids  consi- 
dérable, comme  si  le  membre  était  de  plomb  et 
que  le  chirurgien  remarque  à  chaque  mouve- 
ment du  sujet.  Si,  pour  quelque  motif,  il  doit 
changer  de  position,  le  malade  ou  bien  lire  après 
lui  le  membre,  qui  pend  inerte  du  tronc,  ou  le 
soulève  avec  les  mains. 

Dans  les  cas  les  plus  fâcheux,  ceux  de  la  va- 
riété ostéophlébitique,  les  symptômes  généraux 
sont  des  frissons  violents  et  rémittents  (dans 
quelques  cas,  ces  frissons  ne  sont  pas  très  mar- 

partie  Inférieure  du  fémur  un  séquestre,  qui  était  en- 
touré d'os  périostique  nouveau  et  qui,  mesurant  plus 
de  la  moitié  de  la  circonférence  de  la  diaphyso,  com- 
prenait toute  son  épaisseur  sur  une  longueur  de  cinq 
centimètres.  La  malade,  enfant  do  10  ans,  avait  reçu 
un  coup  deux  ans  auparavant,  et,  au  bout  d*une 
quinzaine,  avait  éprouvé  des  douleurs  vives,  avec 
fièvre,  qui  durèrent  un  mois  ;  dans  la  suite,  bien  qu'elle 
se  remit  lentement,  elle  ne  put  jamais  se  servir  de 
son  membre  parfaitement  et  tins  douleur. 


qués),  une  fièvre  considérable,  la  tempèntise 
atteignant  ou  dépassant  40^,5  ;  la  langue  est  a- 
burrale  et  brune  à  sa  partie  nnoyenne  ;  l'tpié- 
tit  fait  complètement  défaat;  rinsomoie  ta 
presque  absolue;  au  début  il  existe  de  la  consli- 
pation  qui  peut  être  suivie  au  bout  d'un  ceitiii 
temps  de  diarrhée  et  de  vomissements.  On  cos- 
state  en  général  une  coloration  ictéroîde  dek 
peau. 

Dans  les  cas  moins  menaçants,  ces  symptômes 
sont  notablement  modifiés  ;  la  fièvre  est  béas- 
coup  moins  marquée  et  les  troubles  des  fonc- 
tions digestives  moins  apparents  ;  mais  il  existe 
assez  de  preuves  d'un  état  morbide  pour  que 
l'on  reconnaisse  une  maladie  inflamroatoiit, 
dont  le  siège  est  indiqué  clairement  par  la  dou- 
leur. 

Toutefois,  pendant  cinq  jours  environ,  plos 
ou  moins,  à  partir  du  débat  de  la  maladie,  oo 
ne  peut  percevoir  aucune  lésion  locale;  plus  laH 
on  rencontre  un  gonflement  local,  profond,  qsi 
est  œdémateux  à  la  surface  et  mollasse,  empilé 
au-dessous,  tandis  qu'une  pression  plus  pro- 
fonde révèle  une  base  absolument  dure.  Cette 
tuméfaction  se  termine  par  un  bord  abropte, 
au  delà  duquel  le  membre  est  normal  ou  pic?- 
que  normal  au  toucher.  La  partie  tuméfiée  est 
extrêmement  douloureuse  à  une  pression  pro- 
fonde ;  mais,  au  delà  des  limites  du  gonflemea^ 
la  sensibilité  à  la  pression  disparaît  tout  à  eoap. 
Cette  limitation  nette  du  gonflement  ei  delà 
sensibilité  à  la  pression  constitue  un  eanctère 
fort  important  de  la  maladie  (1). 

Vient  encore  un  intervalle  de  cinq  à  neuf  jonni 
pendant  lequel  il  se  produit  peu  de  modifica- 
tions, sauf  une  augmentation  du  gonflemeat, 
et  ensuite  se  montre  un  changement  de  colon- 
tion  de  la  peau  (2).  D'après  ce  que  j'ai  va,  la 
peau  est  brillante  et  d'un  rouge  vif  ou  d'un  Tk>- 
ïet  rougeâlre,  et  cette  coloration  disparaît  mo- 
mentanément sous  la  pression  des  doigts  ;  mais, 
dans  cerlains  cas,  surtout  dans  la  forme  épidé- 
mique, phlébitique,  la  peau  est  de  couleur  gris 
sale  aussi  longtemps  qu'il  existe  de  l'œdème 
aigu.  Des  veines  volumineuses,  dilatées,  se  ra- 
mifient au-dessous  des  téguments,  mais  dans  les 
cas  caractérisés  par  une  coloration  rouge,  elles 

(1)  Voir  aussi  Chassaignac,  loc,  cit. 

(2)  Demme  affirme  que  cotte  coloration  n*apparatt 
que  lorsque  Tabcès  périostique  approche  de  la  sur- 
face de  la  peau.  Je  suis  cependant  en  position  de 
déclarer  qu'il  n*en  est  pas  toujours  ainsi  ;  j*ai  vu  une 
rougeur  ou  une  rougeur  violacée  intense  de  la  peau, 
dans  deux  ou  trois  cas,  alors  que  Tabcèt  était  encore 
très  profond. 
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sont  beaucoup  moins  appréciables   (bien  que 
toujours  présentes)  que  dans  les  autres. 

Les  abcès,  sauf  dans  les  cas  les  plus  aigus, 
peuvent  rarement  être  reconnus  de  Textérieur 
avant  une  quintaine. 

Ces  symptômes,  dans  leur  ensemble,  forment 
un  tableau  si  différent  de  Térysipèle  phlegmo- 
neux  ordinaire,  qu'une  méprise  n'est  iguère  pos- 
sible ;  et  je  ne  crois  pas  justiBable  de  faire  une 
incision  destinée  seulement  à  éclairer  le  dia- 
gnostic (Ghassaignac).  Des  gouttes  d'huile  (pro- 
venant de  la  moelle  désagrégée)  que,  dans  ces 
conditions,  on  trouverait  dans  le  pus,  pourraient 
aussi  être  dues  à  certaines  autres  formes  de  ma- 
ladie. Les  incisions  ne  peuvent  se  justifier  que 
comme  moyen  de  traitement. 

Quand  le  chirurgien  constate,  pendant  le 
cours  des  symptômes  précédents,  l'apparition 
brusque  d'une  déformation  marquée  et  singu- 
lière au  niveau  de  l'articulation,  il  peut  soup- 
çonner une  diastasis,  et  doit  surveiller  attentive- 
ment le  malade  les  jours  suivants,  pendant  les- 
quels la  déviation  du  membre  augmente  peu  à 
peu,  bien  que  très  rapidement.  Le  diagnostic 
entre  le  décollement  d'une  épiphyse  et  une  luxa- 
tion pathologique,  s'appuie  en  partie  sur  des 
signes  rationnels,  en  partie  sur  des  signes  phy- 
siques ;  ainsi,  le  décollement  ne  peut  s'observer 
que  dans  la  première  jeunesse,  et  c'est  une  suite 
de  l'ostéomyélite  beaucoup  plus  commune  que 
la  luxation.  La  mobilité  anormale  est  plus 
grande  et  d'un  caractère  différent  de  celui  qu'elle 
présente  dans  la  luxation,  dont  les  parties  con- 
stituantes, condyles,  etc .,  conservent  leurs  rap- 
ports intacts  (i).  Au  bout  de  quelques  jours, 
l'extrémité  décapitée  de  la  diaphyse,  très  diffé- 
rente par  sa  forme  de  l'extrémité  articulaire, 
fait  saillie  au-dessous  de  la  peau.  Quelquefois 
on  peut  sentir  à  la  fois  les  bords  de  la  diaphyse 
et  de  l'épiphyse.  11  faut  noter  ici  qu'assez  fré- 
quemment les  apophyses  musculaires  se  décol- 
lent également. 

La  période  à  laquelle  la  diastasis  survient, 
varie  beaucoup,  suivant  la  violence  de  la  ma- 
ladie. Dans  les  cas  fâcheux,  ceux  qui  d'ordinaire 
se  terminent  fatalement  ou  exigent  l'amputa- 
tion, le  décollement  se  produit  vers  le  dixième 
jour.  Quand  cet  accident  est  retardé  au  delà  d'un 
mois,  il  y  a  grand  espoir  de  guérison,  mais  na- 
turellement avec  beaucoup  de  déformation  et 
une  infirmité  pénible.  Môme  alors  que  toute 
fièvre  aiguë  a  disparu,  une  suppuration  chro- 

(1)  Lorsqu'il  existe  betucoap  de  gonflement»  ces 
rapports  ne  stonient  être  recoonos. 


nique  et  des  lésions  osseuses  étendues  peu* 
vent  nécessiter  l'amputation.   L'affection   arti- 
culaire primitive,  celle  qui  apparaît  avant  l'os- 
téomyélite ou  concurremment  avec  elle,  et  qui 
est  due  à  la  même  cause,  peut  être  très  légère 
ou  plus  grave  ;  dans  ce  dernier  cas,  elle  peut 
gêner  considérablement  le  diagnostic.  Ghez  les 
jeunes  enfants,  ceux  âgés  de   moins  de   six 
ans,  un  traumatisme  d'une  violence  modérée 
peut  déterminer  une  séro-synovite  aiguë  ;  chez 
les  individus  plus  âgés,  l'exposition  au    froid 
peut  d'abord  amener  une  synovite    rhumatis- 
male avec  des  douleurs   rhumatoïdes  vagues 
dans  d'autres  articulations.  Ainsi,   dans  une 
de  ces  maladies,  une  crise  de  douleurs  locales 
intenses  peut  faire  croire  qu'une  synovite  simple 
prend  le  caractère  suppuratif  ;  dans  l'autre,  les 
symptômes  offrent  une  grande  ressemblance 
avec  ceux  d'un  rhumatisme  aigu  épuisant  son 
effet  principal  sur  une  articulation  isolée  (1).  En 
ce  qui  regarde  le  diagnostic  différentiel,  il  faut 
remarquer  que,  dans  Tostéomyélite,  le  membre 
est  dans  la  rectitude,  et  que  la  flexion  anormale 
de  la  synovite  suppurative  ne  s'observe  point  ; 
les  apparences  de  passivité    et  d'impuissance 
sont  caractéristiques  ;  le  siège  de  la  douleur  prin- 
cipale et  de  la  sensibilité  à  la  pression  est  dif- 
férent, et,  à  moins  que  l'articulation  elle-même 
ne  soit  très  enflammée,  les  points  d'élection  de 
la  sensibilité  à  la  pression,  qu'on  rencontre  dans 
la  synovite,  font  ici  défaut.  La  fièvre  de  l'ostéo- 
myélite est  d'un  type  absolument  différent  de 
celui  de  la  fièvre  rhumatismale  ;   la  qualité  de 
l'urine  n'est  pas  celle  d'une  affection  caractéri- 
sée par  un  excès  d'acide  urique  ;  il  n'y  a  pas  de 
sueurs  profuses,  mais,  au  contraire,  la  peau 
est  généralement  sèche.  Quand  il  survient  des 
sueurs,  elles  n'ont  pas  la  grande  acidité  de  la 
perspiration  rhumatismale.  Au  point  de  vue  du 
siège  et  de  l'intensité,  la  douleur  est  tout  à  fait 
différente  de  celle  du  rhumatisme,  à  moins  qu'il 
ne  s'agisse  d'un  rhumatisme  névralgique,  et 
la  température  suffit  à  exclure  cette  hypothèse. 
Les  affections  articulaires  consécutives  à  Tos- 
téomyélite  et  qui  en  dépendent,  offrent  souvent, 
comme  je  l'ai  dit,  une  bénignité  relative,  et  peu- 
vent, au  milieu  de  la  violence  des  autres  symp- 
tômes, passer  inaperçues.  Une  synovite  séreuse 
ou  purulente,  dissimulée  par  la  tuméfaction  qui 
l'entoure,  ne  saurait  guère  attirer  l'attention; 
mais,  si  elle  devient  suppurative,  la  position 
fléchie  du  membre,  combinée  avec  de  la  tension 

(1)  Dommo  a  intitulé  son  mémoire,  in  Archiv  von 
Langenbeck  :  Die  pseudorhwnaHsche  Progresse, 
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au-dessous  du  point  primitivement  malade,  et 
probablement  une  augmentation  brusque  de  la 
fièvre,  qu'accompagnent  ou  précèdent  des  IHs- 
sons,  éveilleraient  au  moins  quelques  soupçons. 
Les  complications  pyoémiques,  portant  soit 
sur  les  organes  internes,  soit  sur  d'autres  arti- 
culations, se  manifestent  par  des  symptômes  qui 
ont  déjà  été  étudiés  dans  cet  article  et  dans  d'au- 
tres parties  de  V Encyclopédie. 

Traitement. 

Chassaignac,  qui  le  premier  appela  l'attention 
sur  Tostéomyélite  aiguë  (i)  et  fut  suivi  dans  cette 
voie  par  J.  Roux,  Klose  et  Gosselin,  préconisait 
des  incisions  immédiates  et  étendues  jusqu'à 
Fos.  Ce  traitement  fut  suivi  d'insuccès  éclatants, 
et  la  grande  majorité  des  faits  où  on  y  eut  re- 
cours se  terminèrent  par  la  pyoémie  et  la  mort. 
Quelques  années  après,  Demme  combattit  ces 
idées  et  insista  sur  la  nécessité  d'éviter  toute 
ouverture  de  la  peau,  aussi  longtemps  que  dure 
la  phase  la  plus  aiguë  de  la  fièvre. 

Mon  expérience  personnelle  de  cette  maladie,, 
expérience  qui  n*est  pas  mince,  me  porte  à 
adopter  les  vues  de  Demme  dans  les  limites  sui- 
vantes :  je  crois  qu'il  ne  faut  pas  faire  d'incisions 
par  pur  esprit  de  routine,  mais  qu'il  existe  néan- 
moins certains  cas  dans  lesquels  une  tension 
extrême  ou  une  suppuration  hâlive  rendent  des 
incisions  absolument  nécessaires,  et  qu'alors,  si 
on  y  a  recours  judicieusement,  elles  sont  salu- 
taires. 

Le  traitement  doit  donc  être  conduit  d'après 
les  principes  qui  vont  être  indiqués.  Après  ad- 
ministration d*un  purgatif,  s'il  est  nécessaire,  le 
malade  doit  être  mis  à  un  régime  nourrissant 
et  substantiel  ;  les  stimulants  sont,  suivant  toutes 
probabilités,  nécessaires.  11  faut  donner  des 
opiacés  par  la  bouche  ou  par  la  voie  sous-cutanée. 
Le  membre  doit  être  immobilisé  complètement 
dans  un  appareil  et  surtout  suspendu;  de  toutes 
les  applications  locales,  des  compresses  chau- 
des recouvertes  d'un  mackintosh  mince  sont  les 
plus  efficaces;  ellesamènent  delà  transpiration, 
semblent  débarrasser  les  vaisseaux  distendus  et 
tendent  à  maintenir,  dans  les  veines,  le  sang 
liquide  et  en  mouvement  (1).  Si  l'on  veut  ajou- 

(1)  Dcrame  recommande  des  applications  de  tein- 
ture d'iode  très  concentrée,  3  grammes  ou  3*^,05  d'iode 
pour  30  grammes  d'alcool  absolu,  à  répéter  jusqu'à 
effet  vésicant.  Je  n'ai  reconnu  aucun  avantage  spécial 
à  ce  traitement;  il  augmente  la  douleur,  et  l'état 
corné  qu'il  laisse  après  lui  peut  dans  la  suite  donner 
lieu  à  des  ennuis. 


ter  de  l'acétate  de  plomb  ou  de  la  teintun  fi- 
pium,  rien  ne  s'y  oppose.  De  jour  en  jour,  il  lui 
examiner  la  région,  en  faisant  attenkioD  an 
progrès  de  l'inflammation  vers  le  centre,  et  plu 
particulièrement  à  l'augmentation  du  gonfle- 
ment, et  à  la  fluctuation  caractéristique  de  h 
suppuration. 

Quand  là  tuméfaction  profonde,  dure,  se  n- 
mollit,  ou  que  se  produit  le  changement  deeon- 
leur  déjà  indiqué,  cequi  arrive  dn  cinquième  n 
quatorzième  jour,  il  est,  suivant  toutes  probi- 
bilités,  avantageux  de  pratiquer  une  indsion. 
Quelquefois  ces  symptômes  ne  sont  pas  asseï 
marqués  pour  que  le  chirurgien  ne  puisse  «foir 
quelque  .hésitation,  auquel  cas  il  peut  d'abord 
introduire  un  trocart explorateur.  Dans  d'aaties 
cas,  en  dehors  des  symptômes  précédents,  on 
trouve  un  point  où  la  fluctuation  est  paxfut^ 
ment  distincte;  on  peut  y  faire  une  indsioD 
assez  longue  pourpermettre  une  exploration  pi» 
complète  avec  le  doigt.  Le  principal  objet  à 
poursuivre  dans  le  traitement,  à  cette  période, 
c'est,  je  n'ai  pas  d'hésitation  à  l'afOrmer*  d'en- 
cuer  le  pus  formé  au  voisinage  de  l'os,  ausslôt 
qu'on  en  reconnaît  l'existence.  Aussi  rindnoD 
doit-elle  traverser  le  périoste;  si  l'on  se  tromt 
avoir  à  intéresserune  grande  épaisseur  de  lissos» 
on  peut  éviter  toute  effusion  abondante  desao^ 
en  ne  donnant  pas  trop  de  longueur  aux  parte 
profondes  de  l'incision,  et  en  introduisant  dus 
la  plaie  du  périoste  une  paire  de  pinces  k  pense- 
ment,  dont  on  écarte  rapidement  les  mon,  de 
façon  à  déchirer  le  reste  des  tissus. 

Toutefois  le  chirurgien  doit  se  procuTCtaa 
spécimen  du  pus,  aussi  pur  que  possible  detonl 
mélange  avecle  sang,  et  examiner  si  à  sasorftce 
flotte  une  quantité  considérable  d'huile  ;  s^  eo 
est  ainsi,  il  doit  perforer  l'os.  11  n'a  pas  à  crain- 
dre de  se  tromper  sur  le  point  où  la  pression 
intra-osseuse  est  bien  prononcée,  car  ce  point 
correspond  sûrement  à  l'abcès  sous-périostique; 
il  ne  doit  pas  non  plus  céder  à  l'appréhension 
de  causer  quelque  dommage.  11  n'est  pas  besoin 
d'une  instrumentation  compliquée  ;  une  simple 
vrille  de  charpentier  bien  trempée  et  aiguë  est 
tout  ce  qu'il  faut.  Pendant  l'opération,  il  faut 
prendre  soin  de  ne  pas  blesser  ou  déchirer  sans 
nécessité  le  périoste.  Quand  tout  est  achevé,  il 
faut  pratiquer  un  lavage  antiseptique  de  la  plaie: 
une  solution  de  chlorure  de  zinc,  à  2  grammes 
sur  30  grammes  d'eau,  est,  je  crois,  préférable, 
mais  on  peut  se  servir  aussi  d'acide  phénique. 
On  ne  doit  faire  aucune  suture,  à  moins  que  la 
plaie  ne  soit  très  étendue,  mais  on  peut  remplir 
lâchement  la  cavité  avec  du  iint  ou  du  coton 
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absorbant  trempé  dans  un  liquide  antlsi^ptique* 
Il  faiiLintroddireun  tube  àdruîiiage  tout  au  Tond 
de  la  plaie  et  l'y  laisser  au  moins  quelques  Jours. 
Â?ec  ce  traitement^  la  guèrison  complète  est 
souvent  obtenue. 

Slf  en  dépit  de  tous  les  efTortSf  la  maladie  con- 
tinue ses  progrès,  il  faut  répéter  Topéralion, 
tout  autant  que  la  prudence  raulorise  ou  que 
les  forces  du  sujet  le  permeltenL  Mais  si  lespro- 
grès  du  mal  sont  rapides  et  que  les  signes  exté- 
rieurs indiquent  des  désordres  étendus,  dont  la 
réparation  en  traînera  nécessairement  la  perte 
du  mi^lade,  Tamputation  est  la  seule  ressource. 
Si  cependant  il  se  maniresta  des  svmptômes  de 
pyoémie,  que  lechtrurg-ien  doit  toujours  recher- 
cher avec  soin,  le  traitement  doit  être  conduit 
d'après  les  principes  déjà  indiqués  fVoy,  p.  o3()). 

Fendant  touie  la  durée  de  la  maladie,  le  chi- 
rurgien doit  esssayer  d'empêcher  la  diastasis 
épiphysaire  par Tim mobilisation  forcée  dans  une 
bonne  position;  c'est  surtout  quand  rafTeclion 
siège  aux  environs  du  genou,  qu'il  faut  mainte- 
nir le  membre  dans  la  rectitude,  car  autrement 
la  simple  action  des  (léchisseurs,  sans  choc  ni 
mouvement  brusque,  détermine  ce  déplacement. 
Mais,  sauf  dans  la  forme  plus  rapide  ou  ostéo- 
phîébitique,  le  décollement  de  l*épiphyse  n'est 
pas  un  accident  soudain,  et,  par  suite,  pendant 
que  le  sillon  de  séparation  (Voy.  p.  580)  se 
forme  peu  à  peu,  le  plus  grand  soin  est  néces- 
saire  pour  prévenir  fout  mouvement  susceptible 
de  fracturer  la  connexion  osseuse  qui  persiste; 
car  tant  qu'il  reste  quelque  point  d'attache,  on 
peut  éviter  le  décollement  et  espérer  la  répara- 
tion des  désordres.  Quand  une  diastasis  s'est 
produite,  il  ne  faut  pas  absolument  désespérer 
de  la  réunion,  pourvu  que  l'os  voisin  soit  sain; 
le  problème,  et  il  est  souvent  difficile,  consiste  à 
assurer  la  réunion  dans  la  meilleure  position 
possible,  car,  pour  toutes  les  articulations,  il 
existe  une  grande  tendance  à  la  déformation 
dans  le  sens  de  la  flexion .  Aucun  appareil  ne 
parait  aussi  bien  combiné  pour  assurer  ce  ré- 
sultai que  le  l)andagc  plâtré,  appliqué  pendant 
que  le  membre  est  maintenu  dans  uiie  position 
convenable,  soit  par  rextension,  soit  autrement. 
S'il  existe  sur  quelques  points  des  trajets  fistu- 
leux  ou  des  restes  d*abcés,  il  faut  faire  au  ban- 
dage des  fenêtres  correspondantes. 

Le  traitement  de  raffection  articulaire  con- 
comitante doit  dépendre  de  sa  forme  et  de  sa 
gravité.  Si  le  chirurgien  se  trouve  avoir  affaire 
à  une  affection  articulaire  bénigne  tendant  à 
devenir  chronique,  dans  ce  cas,  remarqua* 
blement   tenace,  il  emploie  le  traitement  qui 


a  été  décrit  dans  les  pages  précédentes.  Les 
affections  plus  graves  doivent  aussi  être  traitées 
d'après  les  principes  déjà  établis.  Je  ferai  sur- 
tout remarquer  que,  si  les  tissus  synoviaux  sup- 
purent, une  large  incision  et  le  drainage  com* 
plet  sont  spécialement  nécessaires  et  que  l'ou- 
verture ainsi  faite  doit  être  utilisée  pour  pratiquer 
un  examen  soigneux  de  Tétat  de  l'os. 

Dans  le  cas  où  tnie  des  épiphyses»  ou  toutes 
les  deux  baignent  dans  un  abcès,  détachées  et 
nécrosées,  il  n'est  plus  possible  de  rétablir  l'ar- 
ticulation, ni,  aussi  longtemps  que  les  séquestres 
demeurent  en  pliicc,  d'amener  Fankylosc;  en 
outre,  la  présence  de  ces  parties  mortifiées  en- 
tretient la  suppuration  qui  peut  aller  jusqu'à 
épuiser  le  malade.  11  est  donc  évident  qu'il  faut 
les  enlever;  mais  il  faut  choisir  la  méthode^  et 
ce  choix  doit  être  guidé  en  partie  par  l'état  géné- 
ral du  malade,  en  partie  parla  situatior»  anato- 
miquc  de  l'articulation  intéressée.  Ainsi,  quand 
le  malade  a  beaucoup  souffert  ou  que  la  suppu- 
ration a  été  considérable»  de  sorte  que  les  res- 
sources de  l'organisme  ne  sont  plus  suffisantes 
pour  faire  face  à  un  travail  de  réparation  long  et 
ardu,  il  peut  élre  indiqué,  quelle  que  soit  l'arli- 
culalion  affectée  (sauf  la  hanche),  de  recourir  à* 
l'amputation;  autrement,  le  chirurgien  peut» 
pour  la  plupart  des  articulations,  ouvrirlesabcès 
asseilargement  pour  enlever  ks  extrémités  os- 
seuses devenues  libres,  drainer  complètement 
la  cavité,  el,  en  immobilisant  la  région,  essayer 
d'obtenir  entre  les  extrémités  des  diaphyses, 
une  réunion,  fibreuse  ou  autre,  qui  permette 
au  membre  de  servir  à  quelque  usage  utile.  Ce 
résultat  peut  surtout  s'observer  aux  articulations 
du  membre  supérieur,  et  plus  particulièrement 
au  coude. 

Si  la  maladie  est  au  genou,  son  siège  le  plus 
fréquent,  des  considérations  différentes  sont  de 
mise.  Il  est  douteux  qu'après  qu'on  aura  enlevé  de 
la  cavité  d'un  abcès  Tépiphyse  ou  les  épiphyses 
nécrosées,  on  puisse  assurer  la  synostose  du  fé- 
nnuret  du  tibia  ;  et,  si  on  ne  Tobtient  pas»  le 
membre  est  complètement  inutile  (I).  Eu  outre, 
si  la  synostose  avait  lieu,  le  membre  ne  grandi- 
rait plus  par  l'extrémité  qui  a  perdu  son  épiphyse» 
et,  si  le  malade  était  d'un  Age  encore  tendre,  il 
en  résulterait  un  membre  fort  raccourci.  Donc, 
suivant  toutes  probabilités,  quand  une  ostéo* 
myélite  aiguë  a  déterminé,  au  genou,  le  décolle- 
ment ou  la  mortification  d'une  des  épiphyses  ou 
des  deux  à  la  fois«  l'amputation    constitue  le 

(1)  L*éUl  de»  choses  est  fort  ditTérent  de  cetui  oà 
Von  pratique  d'ordinaire  U  réseclioQ  du  genou. 
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meilleur  traitement,  celui  qui  est  le  plus  propre 
à  sauver  l'existence  et  celui  qui  laisse  après  lui 
Fespëce  de  membre  le  plus  utile,  un  bon  moi- 


gnon valant  mieux  qu'un  membre  court,  hiUe 
et  déformé. 


IL  —  OSTËITE  ARTICULAIRE  CHRONIQUE. 


L*ostéiteest  beaucoup  plus  fréquemment  sub- 
aiguê  et  chronique  qu*aiguë,  de  sorte  que,  tant 
dans  la  clientèle  qu'à  Thôpital,  on  rencontre 
constamment  les  deux  premières  variétés  sous 
différentes  formes,  affectant  des  adultes  et  des 
enfants.  L'inflammation  chronique  des  os  peut 
être  due  à  diverses  d y scrasies  constitutionnelles, 
comme  la  syphilis,  la  scrofule,  ou  le  rhuma- 
tisme, ou  être  simplement  traumatique  et  locale. 
11  n*est  pas  utile  que  j'étudie  ici  Thistologie  de 
l'ostéite,  pluscomplètementqu'il  n'est  nécessaire 
pour  l'intelligence  du  sujet  actuel  (1).  Il  me  faut 
cependant  dire  que  :  1«  Le  tissu  osseux,  même 
cette  enveloppe  en  apparence  solide  qui  entoure 
le  canal  médullaire,  est  traversé  et  sillonné  de 
conduits  contenant  des  vaisseaux  et  des  mem- 
branes, et  les  petits  districts  non  vasculaires  com- 
pris entre  ces  conduits  sont  parsemés  de  cellules 
'étoilées,  qui,  avec  leurs  branches,  subdivisent  le 
tissu  en  espaces  microscopiques.  2<*  La  nutri- 
tion de  l'os  s'effectue  à  l'aide  des  liquides  amenés 
le  long  de  ces  conduits,  d'abord  par  les  vais- 
seaux dans  les  canaux  de  Havers,  et,  en  second 
lieu,  de  ces  canaux  par  les  conduits  plus  petits, 
dans  les  espaces  lacunaires.  3<*  Par  l'intermé- 
diaire de  ces  mêmes  ramifications  membraneu- 
ses, le  périoste  externe  et  le  périoste  interne  sont 
mis  en  relation  étroite  (2).  Tous  ces  éléments 
jouent  un  rôle  dans  le  mécanisme  de  la  nutrition 
de  l'os. 

Dans  les  régions  où,  pour  combiner  une  aug- 
mentation de  volume  avec  la  légèreté  nécessaire, 

(1)  Mes  recherches  et  opinions  sur  le  processus  in- 
flammatoire dans  les  os,  et  les  points  sur  lesquels  ces 
opinions  diffèrent  de  celles  do  Billroth,  sont  indiqués 
dans  mon  livre  Sur  les  maladies  des  articulations. 

(3)  On  pourrait  encore  rendre  plus  claire  cette  Taçon 
de  comprendre  la  structure  de  l'os  en  faisant  remar- 
quer la  ressemblance,  on  pourrait  dire  Tidentité  d'as- 
pect, que  présentent  les  corpuscules  ramifiés  du  tissu 
connectif  et  les  espaces  lacunaires  ramifiés  de  Tes  ; 
par  exemple,  en  se  reportant  à  deux  figures  de  VAna- 
tomie  de  Quain,  on  y  voit  la  représentation  parfaite 
des  premiers  de  ces  éléments  ;  elles  reproduisent  aussi 
d'une  façon  admirable  l'aspect  microscopique  d'une 
portion  mince  d'os,  d'une  lamelle  de  tissu  spongieux; 
dans  l'os  solide,  comme  celui  d'une  diaphyse,  les  élé- 
ments sont  les  mêmes,  mais  disposés  plus  régulière- 
ment. 


les  éléments  osseux,  au  lieu  d'être  concentrés 
en  une  masse  d'apparence  solide,  sont  disposés 
sous  forme  de  lamelles  minces  circonscriTant 
des  aréoles,  les  vaisseaux  et  par  suite  les  cananx 
de  Havers,  n'ont  pas  besoin  de  traverser  le  tissa 
lui-même,  mais  les  cavités  aréolaires  contien- 
nent les  artères  et  sont  tapissées  par  les  proloDg^ 
ments  subdivisés  du  périoste  interne  vasculaire; 
néanmoins  les  espaces  lacunaires  et  lesceUules 
sont  encore  nécessaires.  En  réalité,  l'os  est  du 
tissu  connectif  dont  la  substance  fondamentale 
8*e8t  durcie  par  le  dépôt  de  sels  de  chaux,  et 
dans  lequel  les  cellules  de  tissu  connectif  pe^ 
sistent  encore,  tantôt  formant  partie  intégrante 
des  éléments  membraneux,  tantôt  dispersées  on 
régulièrement  disposées  dans  les  portions  dores. 
De  même  que  la  santé  et  la  vie,  ou  la  maluOe 
et  la  mort  du  tissu  connectif  jaune  ordinaire 
dépendent  de  l'action  de  ses  cellules,  de  même 
la  régularité  ou  les  troubles  de  la  nutrition  de  la 
substance  fondamentale  de  l'os  dépendent  de 
l'intégrité  fonctionnelle  ou  des  altérations  de 
ses  éléments  cellulaires,  et  aussi  d'autres  élé- 
ments de  môme  nature  (leucocytes  en  nàgn- 
tion)  qui  peuvent  s'y  ajouter. 

L'inflammation  du  tissu  aréolaire  peaL  être 
de  nature  formative  ou  de  nature  deatnidâie. 
Elle  peut  tendre  à  la  formation  de  tissu  non- 
veau,  auquel  cas  le  point  inflammé  devient  à  la 
fois  plus  dur  et  plus  volumineux,  ou,  en  d'au- 
tres mots,  se  tuméfie  et  s'indure.  L'os,  qui  est 
rigide,  ne  se  tuméfie  pas  souvent  par  le  dépôt 
interstitiel  d'éléments  nouveaux,  mais  il  devient 
fréquemment  très  dense  et  très  pesant,  -^ostéo- 
sclérose  (1).  L'inflammation  du  tissu  aréolaire 
peut,  au  contraire,  avoir  des  tendances  destruc- 
tives, c'est-à-dire  tendre  à  la  suppuration  et  à 

(1)  L'augmentation  de  volume  de  Tos,  qai  se  ren- 
contre si  fréquemment  en  clinique,  est,  en  général, 
due  à  des  dépOts  superficiels  ;  mais  Je  crois  qae  la  pos- 
sibilité d'un  accroissement  interstitiel  a  été  niée  d'une 
façon  trop  dogmatique,  comme  le  prouve  Taltération 
assez  commune  connue  sous  le  nom  d*ostéice  défor- 
mante. En  outro,  J*ai  observé  pendant  les  six  derniers 
mois  un  enfant  de  7  ans,  atteint  d'une  ostéite  très 
chronique  du  tibia  ;  l'os  n'est  pas  seulement  plus  volu- 
mineux que  Tautre  comme  circonférence,  il  est  aussi 
plus  long  de  3  centimètres. 
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Tulcération.  De  même,  le  tissu  osseux,  quand  il 
est  enflammé,  peut  subir  des  processus  de  ra- 
mollissement ou  de  raréfaction  (ostéomalacie, 
ostéoporose),  s*ulcérer  (carie),  se  gangrener 
(nécrose)  ou  être  envahi  par  le  phagédénisme 
(carie  nécrotique).  Toutes  ces  altérations  sont 
déterminées  par  divers  actes  des  matériaux  cel- 
lulaires si  richement  semés  dans  celte  substance 
fondamentale  incrustée  de  chaux  qui  donne  au 
tissu  sa  force  et  sa  rigidité  mécaniques. 

Les  portions  d*08  qui  nous  intéressent  au 
point  de  vue  actuel  sont  les  extrémités  des  os 
longs  et  certains  os  courts,  comme  ceux  du 
tarse,  qui  font  partie  intégrante  des  articula- 
tions, demeurent,  pendant  de  longues  années, 
presque  entièrement  cartilagineux,  et  plus  tard 
deviennent  spongieux.  Le  tissu  spongieux  est 
enfermé  dans  une  enveloppe  d'os  très  mince, 
largement  perforé  par  les  vaisseaux,  sauf  sur  la 
face  qui  regarde  Tarliculation. 

L'inflammation  primitive  de  l'extrémité  arti- 
culaire d'un  os  long  est  rare  à  l'âge  adulte, 
et,  quand  elle  s'observe,  elle  affecte  de  préfé- 
rence un  petit  os,  comme  une  phalange.  Les  os 
articulaires  courts,  comme  ceux  du  carpe  et  du 
tarse,  peuvent  s'enflammer  à  toutes  les  périodes 
de  l'existence,  mais  plus  ordinairement  dans  la 
jeunesse  (deiS  à  24  ans);  l'inflammation  idio- 
pathique  chronique  des  extrémités  du  fémur,  du 
tibia  ou  de  l'humérus,  après  leur  union  avec  la 
diaphyse,  est  rare  (i).  Chez  les  jeunes  sujets,  sur- 
tout chez  les  enfants  au-dessous  de  10  ans,  les 
extrémités  épiphysaires  des  os  volumineux  sont 
très  fréquemment  le  siège  d'inflammations  stru- 
meuses.  Les  raisons  de  cette  prédisposition  du 
jeune  âge  n'ont  pas  besoin  d'être  cherchées  fort 
loin;  d'abord,  toutes  les  manifestations  stru- 
meuses  sont  fort  communes  à  cette  époque  de 
la  vie  ;  et,  en  second  lieu,  la  grande  activité  de 
la  nutrition  et  l'existence  des  processus  d'ossifi- 
cation, au  niveau  desépiphyses,  s'accompagnant 
d'une  hypérémie  considérable,  fournissent  cette 
irritation  légère  à  laquelle  doit  répondre  une 
inflammation  prolongée,  c'est-à-dire  la  condi- 
tion même  qui  a  inspiré  à  Billroth  sa  définition 
de  l'affection  strumeuse  (Voy.  page  533). 

Les  conditions  anatomiques  sont  celles-ci  : 
l'extrémité  osseuse, ou  los  court,  suivant  le  cas, 
représente  une  masse  de  cartilage,  au  milieu 
de  laquelle  est  un  noyau  osseux  en  voie  de  déve- 
loppement. En  raison  même  de  ce  développe- 
ment, le  cartilage  est  très  vasculaire,  surtout 

(1)  L'arthrite  déformante  et  les  affections  dues  aux 
maladies  nenreusea  sont  exceptées. 


au  voisinage  du  noyau.  Dans  la  plupart  des 
grandes  articulations,  les  épiphyses  ne  s'ossi- 
fient complètement  que  vers  l'âge  de  la  puberté  ; 
elles  demeurent  séparées,  et,  au  point  de  vue 
de  la  nutrition,  complètement  indépendantes  de 
la  diaphyse  pendant  une  période  beaucoup  plus 
longue. 

Quand  l'ostéite,  ou,  comme  on  peut  dire  dans 
ces  conditions,  l'épipfaysile, affecte  une  extrémité 
osseuse,  dont  le  noyau,  déjà  spongieux  (1),  rem- 
plit presque  tout  l'espace,  la  terminaison  habi- 
tuelle, chez  les  enfants  strumeux,  est  une  ostéo- 
malacie et  de  la  suppuration,  avec  peut-être  un 
peu  de  nécrose.  Le  foyer  de  suppuration,  à 
moins  que  celle-ci  ne  soit  diffuse,  est  fréquem- 
ment entouré,  ou  tout  au  moins  supporté,  par 
de  l'os  sclérosé,  comme,  dans  les  parties  molles, 
un  abcès  limité  est  circonscrit  par  du  tissu 
induré. 

Si,  avec  une  scie  fine,  on  sectionne  en  travers 
une  épiphyse  presque  complètement  développée 
mais  enflammée,  le  point  enflammé,  ou,  quand 
le  processus  morbide  a  envahi  tout  le  lissu, 
l'ensemble  de  la  coupe,  montre,  soit  des  points 
rouges  disséminés,  soit  une  rougeur  uniforme, 
et  des  aréoles  ouvertes  s'écoule  un  liquide  plus 
ou  moins  opaque  et  laiteux,  formé  en  partie 
d'huile  médullaire,  en  partie  d'une  sérosité 
chargée  de  cellules,  qui  ne  peut  cependant  mé- 
riter le  nom  de  pus.  A  une  période  un  peu  plus 
avancée,  les  aréoles  se  montrent  remplies  d'un 
tissu  de  granulations  tellement  serré  qu'il  fait 
saillie  au-dessus  de  la  coupe  et  cache  la  surface 
de  section  des  lamelles.  Ces  dernières  deviennent 
plus  molles  et  plus  minces,  et  peuvent,  sur  une 
certaine  étendue,  plus  ou  moins  grande,  dispa- 
raître, en  laissant,  dans  les  cas  les  plus  fâcheux 
et  les  plus  avancés,  au  lieu  du  tissu  spongieux 
normal,  une  masse  molle  de  granulations,  tra- 
versée par  de  minces  trabécules  d*os  ramolli, 
vestiges  des  lamelles  privées  de  leurs  sels  de 
.chaux  et  en  voie  de  disparition  rapide  (2).  Dans 

(1)  Dans  le  premier  âge,  le  noyau  est  solide. 

(2)  Le  mode  suivant  lequel  la  membrane  qui  tapisse 
les  aréoles  du  tissa  spongieux  produit  des  granula- 
tions, la  façon  dont  les  cellules  onseuses  lacunaires 
prolifèrent  et  dont  ces  produits  ramollissent  le  tissu  de 
1*M  en  dissolvant  d*abord  les  sels  de  chaux  au  moyen 
d'un  acide  gras,  d*après  moi,  et,  d'après  Billroth,  au 
moyen  de  l'acide  lactique,  ne  sauraient  être  étudiés 
dans  cet  article.  L'ensemble  de  la  question  a  été  dis- 
cuté par  Virchow  (Pathologie  cellulaire,  traduction 
française  par  le  docteur  Straus), Billroth  {Chirurgische 
Pathologie  und  Thérapie)^  par  Volkmann  [Sammlung 
klinischer  Vortrage  et  Archiv  von  Langenbeck,  Bd  IV), 
par  moi-même  {Diseases  ofthe  Joints)  et  par  d'autres. 
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la  substance  nouvelle  ainsi  formée,  et  qui  se 
substitue  au  tissu  osseux,  bien  des  dégénéres- 
cences s'obsenrent,  comme,  par  exemple,  des 
Ilots  de  caséification  qui,  surtout  dans  les  points 
où  la  vascularisation  est  insuffisante,  entourent 
des  groupes  de  cellules  géantes,  sorte  d'altéra- 
tion qui  a  été  regardée  par  certains  comme  de 
nature  tuberculeuse.  On  rencontre  aussi  de  la 
graisse  en  grandes  quantités,  soit  dans  les  cel- 
lules elles-mêmes,  soit  diffuse  dans  Tintenralle 
des  cellules  ;  on  peut  encore  trouver  du  pus, 
quelquefois  infiltré,  mais  plus  souvent  colligé  en 
petits  abcès. 

La  graisse  dont  il  vient  d*étre  question  résulte 
d'une  dégénérescence  qui  affecte  les  granula- 
tions après  une  certaine  durée  ;  il  ne  faut  pas 
confondre  cette  dégénérescence  avec  une  sorte 
d'ostéite  particulière  à  l'enfance  et  dans  la- 
quelle l'état  graisseux  est  primitif  et  semble  naî- 
tre concomitamment  avec  l'inflammation.  Cette 
ostéite  graisseuse  est  actuellement  peu  connue. 
Il  arrive  souvent  qu'en  faisant  la  section  d'une 
épiphyse  enflammée,  la  scie,  le  scalpel,  les 
mains,  tout  soit  couvert  d'huile.  En  essayant 
d'obtenir  une  lamelle  ou  une  coupe  pour  le  mi- 
croscope, on  trouve  que  tout  est  obscurci  par 
des  globules  huileux,  et  un  traitement  répété 
par  l'élher  ne  peut  guère  faire  disparaître  cette 
exubérance  de  graisse,  qui  imprègne  non  seule- 
ment les  granulations,  mais  le  tissu  osseux  lui- 
même.  Dans  ces  conditions,  les  lamelles  du 
4issu  spongieux  sont  très  minces  et  offrent  une 
mollesse  due  à  l'insuffisance  des  sels  de  chaux, 
qui  ont,  à  mon  avis,  été  dissous  lentement  par 
l'acide  oléique  ou  margarique .  L'ostéite  grais- 
seuse parait  exclure  dans  une  certaine  mesure 
la  suppuration,  jusqu'à  une  période  assez  tar- 
dive ;  néanmoins  on  trouve  quelquefois  un  abcès 
au  milieu  de  la  partie  osseuse  ainsi  affectée,  et 
plus  tard  cette  partie  tout  entière  peut  être  en- 
vahie par  une  suppuration  diffuse  ;  mais  ni 
abcès  ni  infiltration  purulente  ne  s'observent 
d'ordinaire  tant  que  l'os  n'est  pas  absolument 
ramolli  et  presque  détruit,  en  tant  qu'os.  Le 
sujet  est  extrêmement  obscur,  mais  je  crois 
qu'on  peut  établir  ce  fait  que  l'ostéite  grais- 
seuse, bien  que  s'observant  chez  des  enfants 
strumeux,  n'est  jamais  tuberculeuse  et  ne  s'as- 
socie en  aucune  façon  à  la  dégénérescence 
graisseuse  proprement  dite.  Elle  est  singulière- 
ment indolente  à  ses  premières  périodes  ;  quand 
la  suppuration  survient,  elle  occupe  une  assez 
grande  étendue  de  l'extrémité  osseuse. 

Si  l'ostéite,  graisseuse  ou  autre,  d'un  os  court 


ou  d'une  épiphyse  (i)  se  termine  par  an  iboèt, 
le  pus,  avec  les  débris  des  tissus  enfiammés, 
peut-être  aussi  avec  un  séquestre,  tend  tM  on 
tard  à  se  frayer  un  chemin  vers  une  des  laces 
de  l'os.  Si  l'abcès  siège  au  voisinage  d'one  arti- 
culation, qu'il  chemine  vers  elle  et  s'y  oaYre»  des 
conséquences  fort  graves,  quelquefois  désas- 
treuses, peuvent  en  résulter.  S'il  se  dirige  tc» 
une  face  latérale,  le  résultat  dépend  beauoonp  des 
rapports  existant  entre  la  ligne  épiphysaixe  et  la 
capsule.  Quand  la  membrane  synoviale  s'étend 
au  delà  de  cette  ligne,  le  pus  qui  suit  celte  voie 
envahit  l'articulation,  comme  dans  le  premier 
cas  ;  tandis  que  si  le  point  vers  lequel  tend  l'ab- 
cès est  en  dehors  de  la  capsule,  rarticnUtion 
peut  échapper  sans  grands  dommages.  De 
même  aussi,  quand  l'abcès  siège  au  voisinage 
de  la  jonction  épiphysaire  et  empiète  sur  elle,  le 
résultat  dépend  beaucoup  du  point  anatomiqoe 
ci-dessus;  mais  il  est  en  outre  possible»  si  la 
quantité  de  pus  est  considérable,  qu'au  décolle- 
ment de  l'épiphyse  survienne  également. 

L'épiphysite  ne  dépasse  jamais  la  première 
période  sans  qu'il  y  ait  un  certain  euYahiise- 
ment  des  tissus  du  voisinage,  qui  ^deYienoent 
d'abord  œdémateux  et  ensuite  s'épaississent  Le 
cartilage  lui-même  augmente-t-il,  ou  non»  de 
volume?  c'est  ce  que  je  ne  puis  dire;  la  chose, 
dans  tous  les  cas,  n'est  pas  impossible.  As 
bout  d'un  certain  temps,  il  peut  se  former  vo 
abcès  extérieur  à  l'os  et  parfaitement  indé- 
pendant de  l'abcès  intra-osseux,  c*est-à-dir» 
sans  communication  avec  lui  ;  cet  abcès  tantfll 
demeure  limité  au  point  malade  (abcès  a4ji- 
cent),  tantôt  s'étend  à  une  certaine  distanee 
(abcès  de  voisinage).  Je  suis  incapable  d'expli- 
quer à  ma  propre  satisfaction  la  tendance  sin- 
gulière que  l'épiphysite  possède  à  envahir  la 
partie  contiguë  de  l'os  correspondant.  Par  exem- 
ple, si  le  condyle  externe  du  fémur  est  afTeeté, 
la  portion  externe  de  la  tubérosité  du  tibia  se 
prend  au  bout  de  quelque  temps,  et  d'ordinaire 
avant  que  l'autre  côté  de  l'épiphyse  fémortie 
participe  au  travail  morbide.  De  même,  l'in- 
flammation gagne  d'un  os  du  tarse  à  l'autre,  de 
telle  sorte  qu'  il  est  fort  rare  de  trouver  un  os 
sérieusement  enflammé,  sans  rencontrer,  à 
l'examen  anatomique,  un  état  analogue  mais 
moins  avancé  dans  les  autres  os.  11  est  naturel- 


(I)  Je  parle  ici  seulement  des  épiphjrtes  qui  ioot 
arrivées  à  leur  développement  complet,  c'est-à-dire 
dans  lesquelles  l'os  a  déjà  entièrement,  ou  à  pea 
près,  envahi  la  matière  cartilagineose,  et  est  dertoo 
spongieux. 


SI] 
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lement  plus  facile  de  se  rendre  compte  de  ce 
phénomène  qimnd  il  s'agît  de  petits  os  et  de 
pelites  articulaiîons  (t). 

Ilans  les  épiphyses  ou  les  os  courts,  dont  le 
développement  n'est  pas  encore  complet,  le  pro- 
cessus inflammatoire  est  considérablement  mo* 
diQé;  il  constitue  ce  que  je  suis  dans  l'habitude 
de  désigner  dans  mon  cours  sous  le  nom 
d'épiphysitê  nucléaire.  Dans  la  première  périodCi 
le  noyau  osseux  est  seul  hypérémié,  mais  en- 
suite le  cartilage  qui  rentoure  est  aussi  inté- 
ressé ;  il  s'épanche  entre  l'un  et  l'autre  de  la  sé- 
rosité ;  cet  épanchement  se  tait  en  général  par 
tlots  disséminés  rà  el  là,  mais  (lueîquel'ois  il  est 
plus  étendu  et  peut  même  entourer  tout  le 
noyau.  Le  liquide  épanché  devient  trouble  et 
laiteuK,  par  Faddilion  de  leucocytes  provenant 
surtout  des  éléments  des  tissus,  et  se  trans- 
Torme  lentement  en  pus.  Des  extravasalîons  de 
sang  se  font  aussi  par  places,  à  Tintérieur  du 
noyau,  ou  sur  le  carltlage  qui  l'avoisine.  bi  où 
se  font  ces  épanchements  de  liquide,  le  noyau 
et  le  cartilage  environnant  se  séparent  l'un  de 
l'a u Ire,  et  la  surface  nouvelle  du  dernier,  en  gé- 
néral vasculaire,  offre  un  aspect  rameux,  irré- 
gulier, tandis  que  les  lambeaux  qui  eu  pendent 
OoUent  dans  le  liquide  épanché.  Le  noyau  lui- 
même  prend  une  coloration  grise  ou  gris  verdâ- 
Ire  par  points  isolés  ou  sous  forme  d'une  large 
tache;  ces  points  deviennent  en  général  des 
abcès.  Soit  que  la  sérosité  épanchée  en  premier 
lieu  se  transforme  en  pus,  soit  que  Tos  de  nou* 
velle  formation  suppure,  soil  des  deux  façons  à 
la  fois,  le  noyau  est  séparé  du  cartilage  environ- 
nant sur  une  certaine  étendue  de  sa  circonfé- 
rence. Quelquefois  même,  tout  le  noyau  osseux 
est  ainsi  isolé,  el,  quand  on  fend  le  carlilnge,  il 
s*écbappe  de  sa  cavité  comme  une  noisette  de 
sa  coquille  (2). 

Le  pus  ainsi  enfermé  dans  une  cavité  ne  de- 
meure pas  longtemps  à  Fetat  de  repos.  Dans 
Tune  ou  Fautre  direction,  le  cartilage  s^enflamnie 
el  s'ulcère,  et  l'abcès  s'ouvre  dans  la  cavité  ar- 
ticulaire ,  soil  par   une  large   déchirure,  soit, 

(1)  C'est  iur  des  ûs  du  tarse  «ITectéft  sccoadairement 
el  pmr  ftuite  moiiii  profondément,  quo  J'ai  pu  «aifre 
tes  promièreft  phases  do  L'cpiphysiiâ  infantile, 

(2)  Naturellement,  il  serait  impossible  de  faire  ces 
observations  tur  dan  cas  séparés;  ane  csistence  on- 
lière  ne  saurait  fournir  un  nombre  itinisant  d'occa- 
sions; mais,  iur  lei  extrémîiés  articulaires  corres- 
pondantes et  sur  les  os  du  tarso  qui  sont  moins  pris, 
on  trouve  des  exemples  d'inflammation  nucléaire  à 
tous  Les  degrés.  C'est  ainsi  que  f  ai  découvert  et  étu- 
dié tes  lésions  que  je  riens  de  décrire. 


comme  il  doit,  je  crois»  arriver  plus  souvent, 
par  un  grand  nombre  de  petits  perluis*  Si  Tir-  . 
ruption  du  pus  est  soudaine,  il  s'ensuit  une 
s\novitc  violente  ,  comme  dans  le  fait  de, 
M,  Brown  (1),  et,  si  elle  est  moins  brusque, 
une  inflammation  articulaire  moins  viole  nie» 
mais  encore  aiguë  (2).  Quand,  suivant  un  cas 
plus  ordinaire»  l'abcès  inlra-épiphysaire  ga- 
gne plus  lentement  vers  l'articula  lion,  une  cer- 
taine inflammation  des  tissus  articulaires  pré- 
cède  l'irruption  du  pus;  ces  tissus  ne  sont  donc 
plus  dans  la  condition  d'irritabilité  naturelle  k 
la  membrane  synoviale  et  ne  réagissent  que 
ti'ès  légèrement  contre  la  présence  du  pus.  En 
outre  1  épiphysile  est  souvent  une  affection  re- 
marqualilement  lente,  qui,  après  des  mois  de 
douleurs  plus  ou  moins  ré  mil  tentes,  maïs  de 
gonflement  continu,  peut  à  peine  dépasser  la 
période  d'hypérémie.  Elle  détermine  cepen- 
dant» par  transmission  de  continuité,  une  in- 
flammation également  chronique  des  tissus 
péri-arlicutaires  et  ensuite  de  la  synoviale. 
L'affection  dans  ces  parties  molles  passe  par  les 
mêmes  phases  que  dans  la  synovite  strunieuse 
ou  fongueuse,  mais,  pour  quiconque  sait  regar- 
der, le  point  de  départ  est  absolument  évident. 
Si,  plus  lard,  du  pus  se  forme  dans  rextrémité 
osseuse  el  finit  par  s'épancher,  soit  dans  rarli- 
culation  afTeclée,  soit  dans  les  tissus  avoisînanla, 
cet  accident  n'ajoule  que  peu  ou  pas  aux  phé- 
nomènes morbides.  Muis  celte  portiau  de  l'épï- 
physe  cartilagineuse,  qui  est  située  près  de  la 
jointure,  se  désagrège  plus  ou  moins  rapide- 
ment, les  produils  inOummatoire  intra-épiphy- 
saires  se  mêlant  à  ceux  des  tissus  synoviaux. 

Si  rintlammation  se  déclare  chez  un  sujet 
plus  âgé,  chc2  lequel  les  extrémités  épiphysaires 
sont  plus  complèlemeut  développées,  le  carti- 
lage articulaire  cède  suivant  l'un  des  deux  pro- 
cessus, qui  s'observent  généralement  dans  les 
différentes  parties  de  rarticulation  affectée.  Un 
de  ces  processus,  qui  consiste  simplement  en 
une  ulcération  procédant  de  la  surface  libre 
vers  la  profondeur,  et  qui  est  décrit  page  540, 
se  montre  là  ou  rostéite  siège  à  une  certaine 
distance  de  la  facelle  articulaire  et  où  Tinflam- 
malion  s'est  étendue  au  cartilage  par  l'inler- 
médiaire  des  parties  malles  et  de  la  membrane 
synovîiile.  L'autre  processus  s'observe  là  où 
rintlammation  de  l'os  siège  très  près  de  Tarli- 

(I)  Brewn,  Clinical  Sodety  TrunsaeliofUt  vol.  IX, 

p.  nr>. 

(î)  Smith,  Saint- Bar ihoiomew**  hospitat  ReporUf 
voL  X,  p.  190. 
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la  substance  nouvelle  ainsi  formée,  et  qui  se 
substitue  au  tissu  osseux,  bien  des  dégénéres- 
cences s'observent,  comme,  par  exemple,  des 
Ilots  de  caséification  qui,  surtout  dans  les  points 
où  la  yascularisation  est  insuffisante,  entourent 
des  groupes  de  cellules  géantes,  sorte  d'altéra- 
tion qui  a  été  regardée  par  certains  comme  de 
nature  tuberculeuse.  On  rencontre  aussi  de  la 
graisse  en  grandes  quantités,  soit  dans  les  cel- 
lules elles-mêmes,  soit  diffuse  dans  rintemdle 
des  cellules  ;  on  peut  encore  trouver  du  pns, 
quelquefois  infiltré,  mais  plus  souvent  coUigé  en 
petits  abcès. 

[.a  graisse  dont  il  vient  d*ètre  question  réir    / 

d'une  dégénéreecence  qui 

tiens  après  une  certaine  durée  ;  il  ne  T 

confondre  cette  dégénérescence  avec 

d'ostéite  particulière  à  renfance   ^ 

quelle  l'état  graisseux  est  primilif 

tre  concomilammenl  avec  Finil 

ostéite  graisseuse  est  actuelle 

Il  arrive  souvent  qu'en  faisr 

épiphyse   enQammée,   l» 

mains,  tout  soli  couv- 

d'obtenir  une  lamelle 

croscope,  on  trou* 

des  globu]o8  hu'* 

par  l'éthei  mf 

exubéranc»^ 

ment  les  fr 

même.  ^ 

4issu  r 

molle 

nni  ■ 

l'v  jit^hc^^^^  ^^^^  ***^^^  ^  marche  lente, 

^' '.*.-« '?^_., il    fiviiovitfi    Ipjitn.     rnnffiiAiisA 

I 


OQ  d*une  épiphyse  (i)  se 
le  pus,  avec  les  débr* 
peut-être  aussi  ave^ 
tard  à  se  frayer  r 
de  Vos.  Si  l'abc'  . 
culation,  qu'r    , 
conséquen' 


!9i 


treuses, 
une  far 
rapr 
et*  • 


n  certain  degré 
Ainsi,  pour  nous 
le  épiphyse  ou  d'un 
dtissant  très  ^apid^ 
.n  abcès  avec  ou  sans 
le  lieu,  quand  elle  gagne 
ilion,  à  une  synovite  sup- 
'  c  gagne  une  face  latérale  de 

.û  une  inflammation  des  tissus 
et  synoviaux  d'un  caractère  su- 
cés extra-articulaires,  localisés  à 
articulation,  ou  tout  au  moins  plus 
à  en  ce  point.  Une  épiphysite,  avec 


i'ig.  1106.  —  CUuto  du  cartilage  dans  l'ostéite. 


et  granulations  intra- 


osseuses. 


yjj' j/».'' 'j^i,c   synovite   lente,   fongueuse. 

■^**%i'''  lion  de  volume  et  le  changement  de 

'fîi/^'''.'rt  constate  évidemment  dans  l'extré- 

V"     u5«  pr'"^il'V6"ï®"l  aflectée  indiquent 

yr  ^^g  dépari  de  la  maladie,  jusqu'à  ce  que 

leP^'^'^foii  fort  avancée. 

cti^ lorsque  les  parties  molles  qui  entrent 
^  ji  con)posilion  de  l'articulation   et   les 
^  tfé*  ^^  *°"^  malades  depuis  longtemps,  il  est 
*JJ^uIcnienl  impossible,  mais  inutile  d'éta- 
^par  quel  tissu  l'affection  peut  avoir  débuté  ; 
^^  à  celte  période  tardive,  quand  le  tissu  de 
^nulalion,  les  abcès  et  les  autres  suites  dcl'in- 
^mmution  se  montrent  dans  l'os  et  les  tissus 
synoviaux  avec  une  diffusion  égale  et  une  égale 
nclivilo,  l'organe  tout  entier  est  réduit  exacte- 
ment au  même  état  que  celui  que  laisse  après 
elle  une  synovite  strumeuse  (p.  ;ili). 

Quand  une  épiph\se  est  atteinte  d'inflamma- 
tion, son  accroissement  est  arrêté  et  cet  arrêt 


persiste  longtemps  après  que  la  maladie  a  cessé. 
Le  résultat  est  le  même,  que  l'épiphysite  ait  été 
primitive,  comme  dans  les  faits  que  nous  étu- 
dions en  ce  moment,  ou  secondaire,  comme 
dans  la  synovite,  que  le  travail  morbide  ait  été 
suppuratif,  ou  qu'il  ait  simplement  abouti  à  de 
la  sclérose  (I).  De  cette  façon,  le  développe- 
ment du  membre,  en  tant  qu'il  dépend  de  la 
fonction  de  cette  ligne  épiphysaire  spéciale,  est 
compromis  :  ainsi,  quand  l'enfant  est  très  jeune 
au  moment  où  l'affection  débute  et  que  l'arrOl 
de  développement  dure  un  temps  considérable, 
il  en  résulte  une  inégalité  très  grande  des  mem- 


(!)  11  semble  que  des  iuflammations  très  lê^ref 
puissent  amener  ce  résultat;  ainsi  on  constate  quel- 
quefois du  raccourcissement  sur  un  membre  qui 
a, plusieurs  années. avant,  subi  un  traumatisme, chute 
ou  coup,  alors  que  co  traumatisme  n*a  tenu  Tenfant 
au  lit  que  peu  de  jours.  Il  y  a,  je  crois,  des  motifs  de 
penser  qu'une  inflammation  chronique  de  ladiapliyse 
tond  plutôt  à  rallongement. 
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OJ^^ 


nV< 


^^  fort  importante  pour  les  mem- 


\  dans  mon  Berfice  un  garçon 

^e  de  4  mois,  avait  fait  une 

"*  avait  été  le  siège  d'une 

niques  semaines  et  dont 

eu  gênés  depuis  cette 

Hu  côté  affecté,  pa- 

en  comparaison 

nsesures  prises 


A 


>  '^ 


gauclie . 


u9.6  — 


cent 

7 

25.3 

65.6 


^0  ^  analogue,  sans  être  aussi  mar- 

^  csullat  ordinaire  de  l'inflammation 

»i'e  dans  le  jeune  âge. 
jqu*ici,  nous  nous  sommes  borné  à  étudier 
jL  maladie  en  question  au  point  de  vue  exclusif 
des  lésions  locales;  mais  il  nous  faut  mainte- 
nant considérer  certaines  conditions  générales, 
certaines  altérations  morbides  des  organes  in- 
ternes, qui  accompagnent  fréquemment  les 
périodes  avancées  de  rafTection  articulaire,  soit 
qu'elles  soient  produites  par  la  môme  diathèse, 
soit  qu'elles  tiennent  à  Tépuisement  amené  par 
la  maladie  locale. 

On  a  déjà  vu  (page  532)  les  raisons  qui  per- 
mettent de  regarder  comme  strumeuses  cer- 
taines inflammations  lentes  et  très  tenaces. 
Ces  inflammations  tendent  à  la  production  d'un 
tissu  de  granulations  de  nature  si  indolente 
que»  tout  en  gagnant  au  loin  de  façon  à  envahir 
largement  les  parties  voisines,  à  désorganiser 
une  grande  étendue  de  tissus  antérieurement 
sainSy  il  n'aboutit  pas  à  une  organisation  plus 
élevée,  mais  demeure  plutôt  purement  em- 
bryonnaire, avec  une  prédisposition  à  certaines 
formes  de  dégénérescence.  Dans  le  nombre  se 
trouTe  la  dégénérescence  graisseuse,  toujours 
accompagnée  ou  immédiatement  suivie  de  sup- 
puration (i),  et  plus  souvent  de  caséification. 
il  est  aussi  probable  que,  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  on  observe  une  dégénérescence  tu- 
berculeuse ;  mais  cet  état  est,  je  crois,  beaucoup 
plus  rare  qu'on  ne  le  suppose  ordinairement. 
11  est  aujourd'hui  de  mode  de  parler  d'affection 
tuberculeuse  des  os  comme  si  c'était  un  état  fort 
commun;  cependant  le  tubercule  cru,  la  gra- 

(1)  Je  dois  rappeler  au  lecteur  la  distinction  établie 
•ntre  la  dégénérescence  graisseuse  des  granulations 
andennes  et  Tottéite  primitivement  graisseuse. 


nulation  grise,  n'a  pas  été  encore  trouvée  dans 
les  os,  du  moins  à  ma  connaissance ,  et  il 
existe  une  énorme  différence  entre  le  tubercule 
des  os  et  le  tubercule  des  produits  inflamma- 
toires. C'est  dans  les  faits  rares  où  la  dégéné- 
rescence apparaît  sous  cette  dernière  forme, 
c'est-à  dire  comme  tuberculisation  de  granula- 
tions indolentes,  que  s'observe  la  prétendue  os- 
téite tuberculeuse.  Mais  il  faut  user  de  prudence 
avant  d'accepter  pour  du  tubercule  ces  points 
non  vasculaires,  formés  par  des  cellules  endo- 
théliales  comprimées  entourant  deux  ou  plu- 
sieurs cellules  géantes,  car  tous  les  petits  îlots 
de  tissu  de  granulations,  qui,  en  se  développant, 
voient  leur  vascularisation  devenir  insuffisante, 
sont  aptes  à  produire  des  cellules  géantes,  et 
celles-ci,  en  prenant  plus  de  volume,  compri- 
ment les  cellules  endothéliales  situées  à  leur 
voisinage  immédiat,  ce  qui  forme  aux  cellules 
volumineuses  du  centre  une  enveloppe  globu- 
leuse (circulaire  sur  une  coupe). 

Mais  la  diathèse  strumeuse  a  des  rapports 
étroits  avec  la  tuberculeuse,  et  il  n'est  que  trop 
commun  de  voir  des  malades  atteints  d'afTec- 
tions  strumeuses  des  articulations  présenter 
une  tuberculose  des  méninges  cérébrales  ou 
des  poumons.  Cette  succession  pathologique 
peut  être  interprétée  de  deux  façons  :  on  peut 
d'abord  admettre  qu'un  malade  donné  étant 
affecté  de  strume  et  par  suite  prédisposé  à  une 
affection  qui  entretient  avec  celle-ci  des  rap- 
ports étroits,  une  maladie  articulaire  pénible  et 
débilitante  l'a  réduit  à  un  état  particulièrement 
favorable  à  la  production  de  tubercules.  D'au- 
tre part,  il  est  possible  de  supposer  qu'un  cer- 
tain bacillus  a  produit  le  tubercule  primitif,  et 
que  ses  spores  sont  ensuite  transportées  de  leur 
siège  primitif  aux  poumons  ou  aux  membranes 
du  cerveau.  La  première  de  ces  interprétations 
représente  une  opinion  qui  a  été  très  en  faveur 
pendant  bien  des  années,  et  je  n*ai  ici  rien 
dUmportant  à  ajouter  sur  ce  sujet.  La  seconde 
soulève  bien  des  objections.  On  n'a  point,  à 
ma  connaissance,  découvert  de  bacillus  parti- 
culier dans  les  organes  tuberculeux  auxquels 
Tair  n'a  pas  accès;  et  il  serait  difficile  d'imagi- 
ner, probablement  impossible  de  prouver,  que 
le  développement  de  tubercules  dans  une 
région  amène  la  formation  de  tubercules  dans 
une  autre  région  qui  ne  soit  pas  en  rapport 
direct  avec  la  première  par  l'intermédiaire  de 
la  circulation,  lympathique  ou  sanguine;  mais 
on  n'éprouve  aucune  difficulté  à  comprendre 
que  le  tempérament  qui  produit  un  dépôt  tu- 
berculeux puisse  agir  ainsi  sur    deux  points 
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culatton,  et,  au  bout  d'un  certain  temps,  ramol- 
lil  el  délmit  les  lamelles  et  Irabéeules  qui  sou- 
tiennent  hi  kmelle  articulaire  ;  le  cartilage  et  le 
gravier  formé  par  les  débris  de  la  lamelle  tom- 
bent alors,  ou  sont  refoulés  par  les  granulations 
sous-jacentes,  dans  la  cavité  plus  ou  moins 
conservée  de  rarliculation.  On  trouve  souvent, 
perdus  dans  le  pus  ou  daiiB  le  tissu  inflamniH- 
toire  nouveau,  de  ces  fragments  de  cartilage, 
avec  le  gravier  formé  par  les  détritus  de  la  la- 
melle articulaire  encore  adhérent  d'un  côté.  Si 
l'inflammation  et  la  chute  ont  été  rapides,  le 
cartilage  est  absolument  sain  ;  si  elles  ont  mar- 


ché plus  lentement,  il  présente  un  certain  degré 
de  dégénérescence  graisseuse.  Ainsi,  pournoat 
résumer:  l'inflammation  d'une  épiphjae ou  d'un 
os  articulaire   court,    aboutissant  très  rapide- 
ment k  la  formation  d'un  abcès  avec  ou  sam 
nécrose  centrale,  donne  lieu,  quand  elle  gagne 
rapidement  Farticulation,  à  une  synovite  «îup* 
purative.  Quand  elle  gagne  une  face  latérale  di 
los,  elle  détermine  une  inflammation  des  tissoi 
périarticulaires  et  synoviaux  d'un  caractère  wxk- 
baigu,  avec  abcès  e^itra-articulaires,  localisés  4 
un  côté  de  Tarticulation,  ou  tout  au  moins  plus 
développés  en  ce  point.  Une  épiphysite,  af«e 


Fig.  Il5â.  ^  Utiuie  du  carLii.Ag>^  a^nh  Loâieite. 


ramollissement  et  granulations  intra-osscusesi 
mais  sans  abcès  ou  avec  abcès  à  marche  lente, 
est  suivie  d'une  synovite  lente,  fongueuse. 
L'augmentation  de  volume  et  le  changement  de 
forme  qu'on  constate  évidemment  dans  Textré- 
mite  osseuse  primitivement  aO'ectée  indiquent 
le  point  de  départ  de  la  maladie,  jusqu'à  ce  que 
celle-ci  soit  fort  avancée. 

Mais,  lorsque  les  parties  molles  qui  entrent 
daus  lu  composition  de  rarticulalion  et  les 
autres  os  sont  malades  depuis  longtemps,  il  est 
non  seulement  impossible,  mais  inutile  d'éta- 
blir par  quel  tissu  l'affection  peut  avoir  débuté  ; 
car,  k  celte  période  tardive,  quand  le  tissu  de 
granulation  Jes abcès  et  les  autres  suites  del'iu- 
flammation  se  montrent  dans  l'os  et  les  tissus 
synoviaux  avec  une  difTusioe  égale  et  une  égale 
activité,  l'organe  tout  entier  est  réduit  exacte- 
ment au  même  état  que  celui  que  laisse  après 
elle  une  synovite  strymeusc  (p*  VA't). 

Quand  une  épiphyse  est  atteinte  dlntiamnia- 
tion,  son  accroissement  est  arrêté  et  cet  arrêt 


persiste  longlemps  après  que  la  maladie  «4 
Le  résultat  est  le  même,  que  l'épi  ph  y  site  i 
primitive,  comme  dans  les  faits  que  nous  < 
dions  en  ce  moment,  ou  secondaire,  coma 
dans  la  synovite,  que  le  travail  morbide  ait  i 
suppuratif,  ou  qu'A  ait  simplement  abouti  à  de 
la  sclérose  (1).  De  cette  façon,  le  développe- 
ment du  membre,  en  tant  qu'il  dépend  de  U 
fonction  de  cette  ligne  épiphysaire  spr  i 
compromis  ;  ainsi,  quand  l'enfant  esi  ;. 
au  moment  où  TafTection  débute  et  que  l'nr 
de  développement  dure  un  temps  consldèribti 
il  en  résuite  une  inégalité  très  grande  des  mem- 


nrt^H 
ibH^ 
lem- 


(t)  Il  KGmblo  que  det  itiflam mations  irh* 
puUiont  amoner  ce  réfluUit;  aiiiaî  on  constate  qoél» 
quefoit  du  raccourcissement  aur  un  membre  qai 
â,  plusieurs  annéoi^avant,  subi  un  traamaUim«,elliiil 
ou  coup,  alors  quo  co  traumatlnmo  n'a  tenu  l'enfanl 
au  Ih  que  peu  de  jours,  i)  y  a,  je  eroia,  des  moUlSi  àâ 
penser  rfu  un<i  itiHammition  chronique  de  U  dU^yte 
tond  plutût  à  rallongement. 
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bres  :  question  fort  imporlanle  pour  les  mem- 
bres inférieurs. 

J*âi  eu  dernièrement  dans  mon  serTice  un  garçon 
âgé  de  10  an8«  qui,  à  l*àge  de  4  mois,  avait  fait  une 
chute  sur  le  genou,  lequel  avait  été  le  siège  d*une 
inflammation  vive  pendant  quelques  semaines  et  dont 
les  mouvements  avaient  été  un  peu  gênés  depuis  cette 
époque.  Les  condyles  du  fémur,  du  côté  affecté,  pa- 
raissent ceux  d'un  tout  jeune  enfant,  en  comparaison 
des  condyles  du  cOté  opposé  ;  voici  les  mesures  prises 
des  deux  côtés  : 

eeal.  cenL 

7 

25.3 
65.6 


A  droite,  largeur 9.5    à  gauche. 

—       circonférence...    80.6  — 

Longueur  du  membre  droit.    69.6  — 


Une  diiïérence  analogue,  sans  être  aussi  mar- 
quée, est  le  résultat  ordinaire  de  l'inflammation 
épiphysaire  dans  le  jeune  âge. 

Jusqu'ici,  nous  nous  sommes  borné  à  étudier 
la  maladie  en  question  au  point  de  vue  exclusif 
des  lésions  locales;  mais  il  nous  faut  malme- 
nant considérer  certaines  conditions  générales, 
certaines  altérations  morbides  des  organes  in- 
ternes, qui  accompagnent  fréquemment  les 
périodes  avancées  de  l'affection  articulaire,  soit 
qu'elles  soient  produites  par  la  même  diathëse, 
soit  qu'elles  tiennent  à  l'épuisement  amené  par 
la  maladie  locale. 

On  a  déjà  vu  (page  532)  les  raisons  qui  per- 
mettent de  regarder  comme  strumeuses  cer- 
taines inflammations  lentes  et  très  tenaces. 
Ces  inflammations  tendent  à  la  production  d'un 
tissu  de  granulations  de  nature  si  indolente 
que,  tout  en  gagnant  au  loin  de  façon  à  envahir 
largement  les  parties  voisines,  à  désorganiser 
une  grande  étendue  de  tissus  antérieurement 
sains,  il  n'aboutit  pas  à  une  organisation  plus 
élevée,  mais  demeure  plutôt  purement  em- 
bryonnaire, avec  une  prédisposition  à  certaines 
formes  de  dégénérescence.  Dans  le  nombre  se 
trouve  la  dégénérescence  graisseuse,  toujours 
accompagnée  ou  immédiatement  suivie  de  sup- 
puration (1),  et  plus  souvent  de  caséification. 
Il  est  aussi  probable  que,  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  on  observe  une  dégénérescence  tu- 
berculeuse ;  mais  cet  état  est,  je  crois,  beaucoup 
plus  rare  qu'on  ne  le  suppose  ordinairement. 
Il  est  aujourd'hui  de  mode  de  parler  d'affection 
tuberculeuse  des  os  comme  si  c'était  un  état  fort 
commun  ;  cependant  le  tubercule  cru,  la  gra- 

(1)  Je  dois  rappeler  au  lecteur  la  distinction  éublie 
entre  la  dégénérescence  graisseuse  des  granulations 
anciennes  et  l'ostéite  primitivement  graisseuse. 


nulation  grise,  n'a  pas  été  encore  trouvée  dans 
les  os,  du  moins  à  ma  connaissance ,  et  il 
existe  une  énorme  différence  entre  le  tubercule 
des  08  et  le  tubercule  des  produits  inflamma- 
toires. C*est  dans  les  faits  rares  où  la  dégéné- 
rescence apparaît  sous  cette  dernière  forme,  . 
c'est-à  dire  comme  tuberculisation  de  granula- 
tions indolentes,  que  s'observe  la  prétendue  os- 
téite tuberculeuse.  Mais  ï\  faut  user  de  prudence 
avant  d'accepter  pour  du  tubercule  ces  points 
non  vasculaires,  formés  par  des  cellules  endo- 
ihéliales  comprimées  entourant  deux  ou  plu- 
sieurs ceflules  géantes,  car  tous  les  petits  Ilots 
de  tissu  de  granulations,  qui,  en  se  développant, 
voient  leur  vascularisation  devenir  insuffisante, 
sont  aptes  à  produire  des  cellules  géantes,  et 
celles-ci,  en  prenant  plus  de  volume,  compri- 
ment les  cellules  endothéliales  situées  à  leur 
voisinage  immédiat,  ce  qui  forme  aux  cellules 
volumineuses  du  centre  une  enveloppe  globu- 
leuse (circulaire  sur  une  coupe). 

Mais  la  diathèse  strumeuse  a  des  rapports 
étroits  avec  la  tuberculeuse,  et  il  n'est  que  trop 
commun  de  voir  des  malades  atteints  d'affec- 
tions strumeuses  des  articulations  présenter 
une  tuberculose  des  méninges  cérébrales  ou 
des  poumons.  Celte  succession  pathologique 
peut  être  interprétée  de  deux  façons  :  on  peut 
d'abord  admettre  qu'un  malade  donné  étant 
affecté  de  strume  et  par  suite  prédisposé  à  une 
affection  qui  entrelient  avec  celle-ci  des  rap- 
ports étroits,  une  maladie  articulaire  pénible  et 
débilitante  l'a  réduit  à  un  état  particulièrement 
favorable  à  la  production  de  tubercules.  D'au- 
tre part,  il  est  possible  de  supposer  qu'un  cer- 
tain bacillus  a  produit  le  tubercule  primitif,  et 
que  ses  spores  sont  ensuite  transportées  de  leur 
siège  primitif  aux  poumons  ou  aux  membranes 
du  cerveau.  La  première  de  ces  interprétations 
représente  une  opinion  qui  a  été  très  en  faveur 
pendant  bien  des  années,  et  je  n'ai  ici  rien 
d'important  à  ajouter  sur  ce  sujet.  La  seconde 
soulève  bien  des  objections.  On  n'a  point,  à 
ma  connaissance,  découvert  de  bacillus  parti- 
culier dans  les  organes  tuberculeux  auxquels 
l'air  n'a  pas  accès;  et  il  serait  difficile  d'imagi- 
ner, probablement  impossible  de  prouver,  que 
le  développement  de  tubercules  dans  une 
région  amène  la  formation  de  tubercules  dans 
une  autre  région  qui  ne  soit  pas  en  rapport 
direct  avec  la  première  par  l'intermédiaire  de 
la  circulation,  lympathique  ou  sanguine;  mais 
on  n'éprouve  aucune  difficulté  à  comprendre 
que  le  tempérament  qui  produit  un  dépôt  tu- 
berculeux puisse  agir  ainâ  sur    deux  points 
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simultanément  ou  consécutivement  ;  ou  mémei 
ce  qui  se  rapproche  davantage  de  mes  opi- 
nions, que  la  diathèse  qui  détermine  une  ma- 
ladie strumeuse  dans  des  tissus  peu  disposés 
à  la  tuberculose,  puisse  produire  du  tubercule 
dans  les  tissus  où  existe  une  disposition  à  cette 
lésion.  En  d'autres  termes,  il  n'existe  actuelle- 
ment aucune  preuve  d'une  infection  d'individu 
à  individu,  ni  d'organe  à  un  autre  organe  éloi- 
gné; mais  il  existe  des  preuves  nombreuses 
d'une  tendance  constitutionnelle  et  héréditaire 
à  certaines  formes  de  maladie.  La  tendance  hé- 
réditaire est  un  caractère  absolument  différent 
de  ceux  que  nous  voyons  aux  maladies  produi- 
tes par  des  bacilli  ou  des  mycrozymas  (i). 

La  dégénérescence  graisseuse  et  suppurative 
des  tissus  inflammatoires,  si  elle  est  étendue  et 
de  longue  durée,  amène  un  état  morbide  de 
certains  organes  abdominaux,  foie,  rate,  sou- 
vent désigné  sous  le  nom  d'état  amyloïde,  mais 
auquel  convient  mieux  la  dénomination  d'état 
lardacé.  Cet  état,  qui  constitue  une  suite  des 
suppurations  prolongées  et  abondantes,  se  mon- 
tre plus  fréquemment  après  la  suppuration  du 
tissu  osseux,  qui  est  toujours  de  longue  durée, 
qu'après  celle  des  parties  molles,  qui  est  d'or- 
dinaire moins  persistante.  Le  D'  >Yilks  et  le 
D'  Grainger  Stewart  (2)  le  rattachent  à  une 
cachexie  profonde,  produite  par  la  scrofule 
ou  la  syphilis,  surtout  quand  les  os  sont  inté- 
ressés, et  il  parait  en  outre  dû,  comme  l'a  mon- 
tré le  D'  Howship  Dickinson  (3),  à  une  dimi- 
nution de  l'alcanilité  du  sang  (4)  résultant  de 
Téliminalion  de  certains  sels  avec  le  pus;  une 
analyse  chimique,  un  peu  stérile,  montre,  par 

(1)  A  U  page  535  et  suivantes,  J'ai  donné  un  aperçu 
des  expériences  du  D'  Schuller  consistant  à  injecter 
diverses  matières  tuberculeuses,  ou  supposées  telles, 
dans  le  sang  d'animaux  auxquels  il  avait  fait  subir 
un  traumatisme  grave  du  genou;  ces  expériences 
semblent  prouver  qu'ii  n'est  guère  possible  de  rendre 
de  cette  façon  une  articulation  tuberculeuse.  En 
même  temps  j*ai  émis  quelques  doutes  sur  le  carac- 
tère vraiment  tuberculeux  de  tous  les  bacilles  colorés 
par  l'aniline  qu*on  rencontre  dans  les  crachats  ou  dans 
le  pus  des  cavernes.  Ces  paragraphes  étaient  écrits, 
ainsi  que  le  texte  ci-dessus,  avant  l'apparition  dos 
recherches  du  D'  Spina  et  de  son  excellente  critique 
du  travail  du  D'  Koch.  C'est  à  ces  documents  que  Je 
renvoie  le  lecteur. 

(2)  Gr.  Stewart,  Guy' s  hospital  Reports.  1864  et 
IS65. 

(3)  H.  Dickinson,  Med,  chir.  Trans.,  vol.  I,  p.  39, 
1867. 

(4)  Transactions  of  the  pathologicai  Society ^ 
vol.  XXII,  p.  1-12.  Londres,  1871. 


rapport  au  foie,  que  les  organes  lardacés  «  pré- 
sentent une  diminution  considérable  de  potasse 
et  d'acide  phosphorique,  tandis  qu'ils  coatiea- 
nent  un  excès  de  soude,  de  chlore  et  de  choles- 
térine  »  ;  et  «  que  le  dépôt  par  lequel  est  prodoîl 
l'état  particulier  de  l'organe  peut  être  dit  aUm- 
minoîde^  bien  que  la  proportion  de  nitrogène 
qu'on  y  trouve  paraisse  être  un  peu  inférieuR 
à  celle  qui  existe  dans  l'albumine.  » 

Cette  matière  albuminoïde  se  dépose  en  divers 
points  des  différents  organes  qui  ont  été  énu- 
mérés,  principalement  sur  le  trajet  des  petits 
vaisseaux  et  par  suite  surtout  là  où  la  fonctioo 
s'exerce  le  plus  activement;  par  exemple,  dans 
les  pyramides  de  Malpighi  et  les  tubuUdesreios; 
dans  les  lobules  du  foie,  en  s'interposant  entre 
les  cellules  hépatiques;  dans  les  corpuscules  de 
Malpighi  de  la  rate.  Elle  gène  donc  au  début,  et 
plus  tard  supprime  la  fonction  de  l'élément 
glandulaire  particulier  où  elle  se  dépose  (I);  et 
par  suite  les  effets  produits  varient  suivaDt 
l'organe  affecté.  Toutefois  les  organes  qui  sont 
indiqués  sont  pris  souvent  deux,  plus  rarement 
tous  à  la  fois  ;  mais,  qu'il  y  en  ait  un  ou  plusieurs 
malades,  on  constate  invariablement  comme 
résultat  une  insuffisance  de  nutrition,  de  b 
cachexie  et  une  anémie  croissante. 

U  faut  cependant  noter  d'une  façon  spéciale 
les  effets  produits  sur  la  sécrétion  des  reins  par 
cette  maladie,  à  savoir^  l'albuminurie,  et  l'ap- 
parition dans  le  sédiment  urinaire  do  certains 
cylindres  dits  hyalins,  qui  consistent  en  une 
matière  très  transparente,  hautement  réfrin- 
gente,  souvent  recouverte  extérieurement  d'une 
enveloppe  épithéliale  incomplète,  laquelle,  après 
avoir  adhéré  au  cylindre  albumifuHde  ^  s'est 
détachée  du  tube  urinifcre,  dont  elle  constitue 
en  réalité  le  revêtement. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  croire  que  ces 
altérations,  à  moins  qu'elles  n'aient  dépassé  un 
certain  degré,  soient  nécessairement  fatales;  si 
la  suppuration  cause  de  cette  maladie  peut  être 
arrêtée  sommairement,  les  altérations  lardacées 
rétrogradent,  et  môme  rapidement,  pourvu  que 
le  sujet  soit  encore  jeune. 

Symptômes. 

Les  extrémités  articulaires  des  os  longs  s'en- 
flamment rarement  chez  les  adultes,  et  alors 
l'affection  est  ordinairement  de  nature  rhuma* 

(I)  En  ce  qui  regarde  le  foie,  U  dégénéresceaca 
graiiseuse  accompagne  très  fréquemment,  mais  noo 
d*une  façon  consunte,  la  dégénérescence  lardacéa. 
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liamule  oti  Iraumalique.  L'os  lé  i  le  syphililîque 

alttiqiîc  hal>iliiellement  la  diapbyse*  Les  os 
courts^  comme  ceux  du  carpe  ou  du  tarse,  et 
aussi  les  extrémités  des  phalanges,  peuvent 
s'enflammer  à  l'âge  adulle  et  mi^mc  dans  k 
vieillesse. 

Le  premier  symplôme  de  Losléile  arlieulaire 
est  uïie  douleur  sourde^  gravative,  qui  est  plus 
violente  la  nuit.  Chez  les  jeunes  enfants,  ce 
symptôme  se  Iraduit  par  de  la  boiterie,  une 
répugnance  k  remuer  le  membre,  et  aussi  par 
de  r insomnie  ou  un  sommeil  agile,  dont  le 
petit  malade  sort  de  temps  en  temps  pour  se 
plaindre.  En  examinant  le  menitire,  on  ne  peut 
percevoir  à  la'il  aucun  changement,  et  il  peut 
Être  diificile  au  début  de  reconnailre  quelle  est 
rarticulalion  alTectée  (!};  mais  en  y  mettant  de 
l'allenliod,  on  arrive  à  éviter  toute  erreur.  La 
palpalion  de  la  partie  aiïeciée  fuil  reconnaîlre 
un  certain  changement,  à  peine  encore  une 
augmentation  de  volume,  dansTun  des  os  cons- 
liluant  l'arliculation;  par  exemple,  au  genou, 
une  comparaison  Soigneuse  avec  celui  du 
côté  sain  permet  de  constater  un  très  léger 
gontlement  des  parties  molles  profondes,  au- 
dessous  desquelles  ou  trouve  Tos,  non  point 
augmenlé  de  volume,  mais  ayant  subi  un  très 
léger  changement  de  forme;  les  dépressions 
normales  sont  moins  marquées,  al  les  saillies 
moins  proéminentes  et  plus  larges* 

Au  bout  d'un  certain  temps,  raugmenlalion  de 
▼olume  devient  plus  réelle  el  appréciable  à  Tu^il, 
mais  elle  est  encore  limitée  k  une  partie  de  Tartl* 
culation,  ou  plutôt  elle  siège  un  peu  au-dessus  ou 
au-dessous  du  niveau  véritable  deVarticulation, 
c'est-à-dire  du  poinl  on  les  deus  os  sont  en 
conlact.  Il  existe,  au  niveau  de  cette  partie  lu- 
méOée,  deux  ou  Irots  points  douloureux  à  la 
pression,  et  on  peut  aussi  découvrir  une  fluc- 
tualioo  obscure,  et  souvenl  fausse.  Pendant  toul 
ce  temps  [et  rèlal  des  choses  peut  demeurer  des 
mois  sans  presque  subir  de  modilicalion),  Var- 
ticulaiion  elle-même,  c'est-à-dire  k  membrane 
synoviale  et  les  cartilages,  demeure  saine,  et, 
si  rosléile  guérit,  il  ne  reste  point  d'anlcylose. 
Il  est  utile  que  le  chirurgien  mesure  les  diffé- 
renies  parties  de  l'arliculalion;  le  mètre-ruban 
ne  donne  souvent  aucun  renseignement,  mais 

(J)  Les  QtudianU  ei  lei  jeunes  pr&iidens  sont  &i 
souvent  osis  en  garde  contre  Terreur  qui  consiste  à 
mtirtbuer  1»  donteur  du  genou  d'une  coxalgie  à  une 
alîecUan  du  genou,  qu'ils  commettent  c|uetquefois  l'er- 
reur  inverse,  et  j'ai  vu  plus  d*une  fols  traiter  la  han- 
che, quand  la  suite  des  évdnomenls  montrait  qu'jt 
s'agissait  d'une  lésion  d'un  coodyle  da  fémur. 
EncycL  de  chirurgie. 


un  petit  compas  d'épaisseur,  qu'on  porte  aisé- 
ment dans  la  poche,  aide  beaucoup  ù  constater 
rangmenlation  de  volume,  par  exemple  d'un 
coiidyle,  d'une  partie  de  la  lubérosité  du  tibia,  de 
Texlrémilé  inférieure  du  cutiitus,  etc.  Eti  outre, 
rinstrumenl  indique  si  une  partie  seulement  de 
Textrémité  arlieulaire  est  tuméfiée.  Pour  faire 
comprendre  la  fai;;on  d'employer  le  compas 
d'épaisseur,  supposons  que  le  condyle  interne 
du  fémur  soit  la  partie  soupçonnée  d'eire  ma- 
lade :  la  première  meusurotion  peut  être  faite 
suivant  l'épaisseur  de  rextrémilé  în  férié ure  de 
Fos  prise  en  totalité  (c'est-à-dire  delà  face  externe 
du  condyle  externe  à  la  face  interne  du  condyle 
interne)  ;  si  ou  trouve  plus  de  largeur  que  dans 
la  partie  correspondanle  de  Fautre  membre,  on 
peut  comparer  le  condyle  lui-même  à  celui  du* 
côté  opposé,  en  mesurant  d*abord  du  bord 
inetrne  de  la  rotule  à  un  point  situé  immédia- 
lemenl  en  dedans  du  bord  interne  du  muscle 
demi -membraneux,  et  ensuite  de  haut  en  bas, 
c'est-à-dire,,  quand  le  genou  est  Oêchi,  d'un 
point  situé  imnjédiatemcnt  en  avant  de  llnser- 
tiou  du  grand  adducteur  à  Tangle  où  la  face 
interne,  non  articulaire,  devient  la  facette  arti- 
culaire horizontale.  Une  certaine  tuméfaction 
des  parties  molles  peut  constituer  une  cause 
d'erreur,  mais  un  doigt  exercé  sera  capable 
d'évaluer  le  degré  de  cet  épaississe  ment  ^  et  on 
pourra  le  retrancher  de  lu  dilférence  fournie 
par  la  comparaison  du  membre  sain  au  mem- 
bre malade.  Avec  ces  moyens  ou  des  moyens 
analogues,  pour  d'autres  articulations,  on  peut 
obtenir  des  données  suffisamment  exactes  sur 
la  réalité  et  le  degré  de  raugmentation  de 
volume  des  os. 

Vers  cette  période  de  la  maladie,  la  peau  qui 
recouvre  la  partie  affectée  prend  un  aspect  spé- 
cial ;  elle  est  blanche,  paraît  comnïc  tendue  sur 
les  parlies  sous-jacentes,  etotTre  une  apparence 
inanimée,  exsangue.  La  tuméfaction  n*est  nulle- 
ment suffisante  pour  déterminer  cette  tension, 
el,  à  moins  d'expliquer  cet  état  par  un  appel  du 
sang  loin  des  parties  superficielles,  ou  par 
quelque  condition  particulière  de  l'influx  ner- 
veux, je  ne  vois  pas  comment  en  rendre  compte. 

Après  un  intervalle,  la  peau  qui  recouvre  la 
partie  afîectée  rougit,  en  gén(5ral,  d'une  façon 
intermittente;  au  début,  elle  garde  souvent  un 
p€u  l'empreinte  du  doigt  sous  une  pression 
prolongée;  on  peut  même  dans  un  point  trouver 
une  fluctuation  apparente,  et  cela  indique  d'or- 
dinaire que  l'ostéite  siège  très  prés  de  ce  point 
parliculier;  c'est  à  celle  période  que  les  phéno- 
mènes  musculaires  (contraction  suivie  de  con- 
IV.  -^  38 
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traclure)  apparaissent  habituellemeot,  et  bien- 
tôt s'ajoutent  des  tressaillements  douloureux. 
L'époque  à  laquelle  ces  symptômes  débutent  est 
tout  à  fait  incertaine;  elle  varie  suivant  que  les 
abcès  sont  plus  ou  moins  rapprochés  de  la  face 
articulaire.  11  peut  arriver  que  les  phénomènes 
neuro-musculaires  précèdent  toute  lésion  de  la 
membrane  synoviale  ou  toute  rougeur  de  la 
peau,  ou  bien  ils  peuvent  survenir  après  que  ces 
désordres  ont  commencé  ;  mais,  dans  les  deux 
cas,  ils  se  montrent  de  très  bonne  heure  par 
rapport  à  Taffection  de  la  synoviale;  c'est-à-dire 
que,  si  la  maladie  a  débuté  par  la  synoviale, 
celle-ci  présente,  avant  l'apparition  des  tressail- 
lements, des  lésions  plus  étendues  que  si  la 
maladie  débute  par  l'os.  De  môme,  dans  bien 
des  cas,  la  subluxation  lente  se  produit  beaucoup 
plus  tôt  qu'elle  ne  le  fait  lorsque  l'affection  est 
limitée  à  la  synoviale.  Si  lentement  que  les 
tissus  périsynoviaux  réagissent  sous  l'influence 
de  l'inflammation,  au  bout  d'un  certain  temps, 
à  moins  que  l'épiphysite  cesse,  ils  y  répondent 
par  un  travail  de  prolifération,  avec  formation 
de  granulations,  en  vertu  duquel  la  membrane 
tout  entière  s'épaissit  et  augmente  de  volume. 
Du  pus  peut  se  former  dans  l'articulation  et  les 
tissus  extra-articulaires,  avant  môme  qu'un 
abcès  intra-osseux  se  soit  ouvert  dans  l'une  ou 
l'autre  direction  ;  les  symptômes  de  la  synovite 
granuleuse  s'ajoutent  à  ceux  déjà  décrits,  mais 
ils  ne  ressemblent  pas  absolument  à  ceux  pro- 
duits par  une  alTection  primitive  de  la  synoviale, 
car  l'augmentation  de  volume  du  périoste  et  du 
tissu  osseux,  au  point  d'origine  de  la  maladie, 
marque  encore  la  prééminence  de  l'affection 
osseuse  ;  la  prépondérance  plus  marquée  des 
phénomènes  neuro-musculaires  indique  aussi 
nettement  la  véritable  nature  du  mal. 

Quand  la  paroi  osseuse  cède  extérieurement 
et  que  les  produits  inflammatoires  se  môlent  à 
ceux  déjà  existants  dans  les  parties  molles,  les 
abcès,  qu'ils  soient  profonds  ou  proches  de  la 
surface,  présentent  la  fluctuation  caractéris- 
tique, tandis  que  la  peau  rougit  au  niveau  de 
ceux  qui  sont  superficiels.  Mais  si  les  cavités 
osseuses  s'ouvrent  à  l'intérieur  de  l'articulation 
déjà  envahie  par  les  granulations  et  en  voie  de 
suppurer,  aucune  modification  nette  dans  les 
symptômes  n'annonce  l'accident.  Quelquefois  la 
marche  de  l'affection  intra-osseuse  est  accélérée, 
et  il  se  forme  dans  l'épiphyse  une  nécrose  cen- 
trale, ou  un  abcès  sans  nécrose,  qui  peut  gagner 
plus  ou  moins  rapidement  vers  une  des  faces  ; 
quand  l'inflammation  ou  l'abcès  se  rapproche 
d'une  autre  face  que  la  face  articulaire,  on  en 


est  averti  par  une  seDsibilité  persistante  à  k 
pression  en  un  point  déterminé,  ainsi  que  pir 
de  la  rougeur,  tandis  que  les  tissus  sons- 
jacents  sont  tuméfiés,  mous  et  empâtés.  L'skà 
devient-il  encore  plus  proche,  son  voisinage  est 
indiqué  par  l'œdème  des  tissus  qui  consenroi 
l'empreinte  du  doigt,  et  plus  tard  par  une  flQ^ 
tuation  obscure.  Si  Finflammation  ou  ses  pn* 
duits  gagnent  vers  l'articulation,  jusqa'tk» 
peu  affectée,  une  exacerbation  marquée  do 
gonflement  articulaire,  un  épanchement  liquide 
considérable  dans  la  cavité,  l'augmentatioa  de 
la  douleur,  et  surtout  l'apparition  de  tressail- 
lements douloureux  4>lus  violents,  indiquent  k 
moment  de  leur  arrivée  au  voisinage  du  carti- 
lage. L'invasion  même  du  pus  dans  la  canté 
articulaire  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  si 
l'articulation  est  déjà  le  siège  d'une  inflamma- 
tion considérable  ;.  même,  comme  la  presàoi 
intra-osseuse  est  diminuée  par  cet  écoulemett 
de  pus,  quelques-uns  des  symptômes  les  pfa» 
pénibles  disparaissent  pour  un  temps.  Au  boat 
de  quarante-huit  heures,  cependant,  û  aoe 
grande  quantité  de  pus  a  pénétré  dans  l'arti- 
culation, la  région  prend  un  aspect  spédaL  La 
peau  se  tuméfie,  devient  comme  œdématiée, 
et  conserve  superficiellement  l'empreinte  do 
doigt  ;  elle  est  très  blanche,  sauf  une  ou  deux 
traînées  ondulées,  ou  des  plaques  roses  folii- 
cées.  Une  articulation  de  ce  genre  est  très 
influencée  par  la  pression  du  poids  dju  mmbrCf 
de  sorte  que,  reposant  dans  un  appareil  oa  sur 
un  coussin,  elle  est  aplatie  sur  ses  faces  supé- 
rieure et  inférieure,  et  élargie  sur  les  côtés.  U 
santé  générale  du  malade  est  très  déprimée;  il 
est  faible,  pâle,  avec  des  signes  d'hectidléet 
une  langue  blanche,  sale.  Le  thermomètre n'at 
le  matin  qu'un  peu  au-dessus  de  la  normale, 
mais  il  s'élève  de  deux  ou  plusieurs  degrés  vers 
la  fin  de  l'après-midi  et  le  soir. 

Certains  cas  offrent  des  symptômes  qui  sont 
un  peu  énigmatiques  pour  le  praticien  qui  n'a 
pas  une  expérience  considérable  de  cette  classe 
de  maladies.  Le  malade  peut  avoir  éprouvé  une 
douleur  très  vive  dans  une  extrémité  osseuse, 
et  présenter  un  léger  gonflement  des  parties 
molles  à  ce  niveau,  avec  de  la  raideur  de  l'arti- 
culation, des  nuits  sans  repos  (réveil  brusque  et 
avec  cris,  s'il  s'agit  d'un  enfant),  des  tressaille- 
ments douloureux  et  des  signes  non  équivoques 
de  douleur  pendant  les  mouvements  de  l'articu- 
lation, ou,  tout  au  moins,  de  la  répugnance  à  la 
faire  mouvoir.  Mais  avec  tout  cela  il  n'existe  pas 
de  gonflement  articulaire,  sauf  le  point  déjà 
mentionné,  au  niveau  de  l'extrémité  osseuse. 
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Bnisquement,  cet  état  est  expliqué  d'une  façon 
très  rftchcuse  par  l'apparition  d'une  synovite  vio- 
lente, qui,  si  elle  n'est  pas  d'emblée  suppurative, 
le  devient  très  rapidement  (i}.  Les  symptômes 
dénotent  que  l'ostéite  a  débuté  très  près  de  la 
surface  articulaire  ;  que  le  cartilage  a  brusque- 
ment cédé,  et  que  le  pus,  avec  les  autres  pro- 
duits inflammatoires,  s'est  épanché  dans  l'arti- 
culation . 

La  forme  lente  décrite  en  premier  lieu  et  aussi 
la  dernière  forme,  plos  rapide,  quand  sa  pre- 
mière violence  est  passée,  laissent  les  parties 
molles  et  dures,  qui  Torment  la  jointure,  enva- 
hies par  les  granulations  et  en  train  de  suppurer; 
des  abcès  s'ouvrent  à  la  surface,  et  des  orifices 
fistuleux,  entourés  de  granulations  volumi- 
neuses, trouent  la  peau.  Ces  fistules  et  ces 
abcès  diffèrent  beaucoup  d'aspect,  suivant  que 
l'affection  osseuse  est  une  carie  ou  une  nécrose. 
Dans  la  carie,  le  pus  est  liquide,  irritant  et  abon- 
dant; l'orifice  fistuleux,  situé  à  quelque  distance 
du  siège  de  la  maladie,  est  entouré  de  granula- 
tions volumineuses,  exubérantes,  d'une  couleur 
brillante,  particulière  etsaignant  très  aisément; 
!a  peau»  tout  autour,  est  tendue,  d'un  aspect 
bleuâtre,  et  semble  amincie;  le  trajet  est  tor- 
tueux, ce  qui  rend  difficile  d'arriver  sur  le  point 
malade  avec  un  stylet,  et,  quand  on  touche  la 
surface  cariée,  il  s'écoule  une  certaine  quantité 
de  sang  rutilant.  Quand  la  maladie  est  une  nécrose, 
le  pus,  peu  abondant,  est  presque  louable;  les 
granulations  qui  entourent  l'orifice  fistuleux 
sont  volumineuses,  flasques,  pas  très  brillantes, 
et  ne  saignent  pas  avec  une  facilité  extrême;  la 
peau,  tout  autour,  est  normale,  le  trajet  court  et 
parfaitement  droii  ;  l'os  malade  ne  saigne  pas 
au  contact  de  la  sonde.  Un  caractère  spécial  des 
orifices  d*abcès  chez  les  enfants,  caractère  qui 
est,  je  crois,  dû  à  la  lenteur  avec  laquelle  le  pus 
se  forme,  et  que  je  me  suis  habitué  à  rattacher 
à  l'ostéite  graisseuse,  c'est  le  décollement  de  la 
peau  à  une  grande  dislance  autour  de  l'orifice. 
Le  môme  fait  s'observe  pour  la  peau  qui  recou- 
vre les  ganglions  tuberculeux  du  cou  en  suppu- 
ration. En  passant  un  stylet  par  un  orifice  me- 
surant par  exemple  0  millimètres  de  diamètre,  on 
peut  le  promener  sous  la  peau  fort  amincie  en 
lui  faisant  décrire  un  cercle  qui  s'étend  de  tous 
les  côtés  à  15  ou  18  millimètres  du  bord  de  la 
plaie.  Cette  peau,  détachée  des  parties  sous- 
jacentes,  continue  à  s'amincir  jusqu'à  ce  qu'elle 
se  perfore  de  pertuis  analogues  à  des  trous  d'é- 
pingle; entin,  elle  peut  se  détruire  complète- 

(1)  Voir  pour  les  symptômes  p.  519. 


ment.  Mais  la  peau,  au  niveau  des  abcès  de 
l'ostéite  graisseuse,  reste  longtemps  sans  chan- 
ger de  couleur  ;  celle  qui  recouvre  les  ganglions 
tuberculeux  rougit  beaucoup  plus  vite. 


Fig.  1156.  —Affection  articulaire  d*origine  osseuse  ; 
éptphysite  affectant  Textrémité  inférieure  du  fémur 
dans  sa  totalité;  carie. 

L'articulation,  qui  est  devenue  malade  par 
voie  osseuse  et  par  envahissement  secondaire 
de  la  membrane  synoviale,  se  trouve  à  cette 
période  dans  le  môme  état  qu'une  articulation 
qui  a  d'abord  été  le  siège  d'une  maladie  syno- 
viale et  dont  les  os  ont  ensuite  été  envahis  éga- 
lement; cette  affection,  comme  l'autre,  peut  ou 
bien  tendre  5  une  destruction  plus  considérable 
ou  bien  rétrograder.  Dans  les  deux  cas,  les  signes 
et  les  symptômes  sont  identiques  à  ceux  décrits 
pages  547  et  suivantes.  En  môme  temps,  on  ren- 
contre certaines  lésions  des  organes  internes, 
menaçant  ces  organes  et  par  suite  la  vie  ;  mais, 
tant  que  ces  lésions  font  défaut,  la  maladie  arti- 
culaire, à  elle  seule,  ne  tue  pas;  môme  après 
des  désordres  locaux  graves,  toute  action  mor- 
bide peut  cesser,  en  laissant  après  elle  non  point 
une  maladie,  mais  des  suites  de  maladie.  Il  n'est 
pas  douteux  qu'un  grand  nombre  de  personnes 
guérissent  d'affections  articulaires  très  graves. 
Dans  les  établissements  auxquels  je  suis  atta- 
ché, je  vois  bien  des  pensionnaires  avec  un 
membre,  quelquefois  deux,  couverts  de  vieilles 
cicatrices  d'abcès,  très  nombreuses  et  témoi- 
gnant dans  le  passé  d'un  état  morbide  auquel, 
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^ans  cette  expérience  et  guidé  seulement  par  ce 
que  je  vois  à  Thôpital,  je  n'aurais  pas  cru  qu'ils 
eussent  pu  survivre.  L'enseignement  est  instruc- 
tif, et  j'aurai  occasion  d'y  revenir.  Mais  le  chi- 
rurgien ne  doit  pas  se  contenter  d'examiner 
seulement  la  jointure;  il  doit  fréquemment 
pousser  ses  investigations  plus  loin  et  examiner 
l'état  des  poumons,  du  foie,  de  la  rate  et  des 
reins,  pour  découvrir  les  premiers  signes  d'une 
affection  tuberculeuse  ou  lardacée.  Pour  le  chi- 
rurgien expérimenté  en  ces  matières,  une  nou- 
velle irrégularité  de  la  température  le  matin  et 
le  soir,  des  sueurs  nocturnes,  la  rougeur  des 
pommettes  (souvent  d'une  seule)  à  contour  net- 
tement défini,  la  toux  survenant  le  soir,  l'expec- 
toration se  faisant  le  matin,  indiqueront  le  pou- 
mon comme  le  siège  spécial  du  danger. 

Les  symptômes  d'une  affection  lardacée  com- 
mençante sont  beaucoup  plus  obscurs  ;  ils  varient 
naturellement  avec  l'organe  attaqué.  Le  seul 
symptôme  commun  à  tous  est  un  affaiblisse- 
ment constant  de  la  santé  générale,  une  cachexie 
visible  avec  amaigrissement  considérable.  Si  le 
foie  est  affecté,  il  faut  ajouter  une  teinte  icléri- 
que  de  la  peau,  sans  jaunisse  véritable,  avec,  de 
temps  en  temps,  de  la  constipation  interrompue 
par  une  diarrhée  colliquative,  des  selles  grisâ- 
tres et  très  fétides,  et  une  augmentation  mani- 
feste du  volume  de  l'organe,  dont  le  bord  dé- 
passe évidemment  les  côtes.  Les  symptômes 
d'une  affection  de  la  rate  sont  plus  obscurs, 
mais  l'allérulion  de  la  face  qui  devient  brun- 
jaune  ou  terreuse,  avec  une  peau  sèche, 
rugueuse,  furfuracée,  une  pâleur  particulière 
et  la  coloration  légèrement  jaune  du  corps 
(jaune  paille  et  non  orangé  comme  dans  la 
Jaunisse)  peuvent  faire  soupçonner  que  la  rate 
est  intéressée.  On  ne  peut  d'ordinaire  constater 
aucune  augmentation  de  volume  jusqu'à  une 
période  avancée  de  la  maladie.  Les  altérations 
lardacées  des  reins  se  reconnaissent  aisément 
et  avec  certitude;  elles  conduisent  rapidement 
à  une  variété  d'albuminurie,  qui,  cependant, 
n'est  pas  à  elle  seule  pathognomonique  ;  mais, 
en  plaçant  un  peu  du  sédiment  urinaire  sous  un 
microscope  d'une  puissance  suffisante,  on  dé- 
couvre vile  les  cylindres  hyalins.  Ces  cylindres 
sont  si  particuliers  qu'il  suffit  d'en  avoir  vu  une 
fois  pour  ne  plus  les  confondre  avec  aucun 
autre  objet,  ils  ont  la  forme  des  tubes  urini- 
fères,  et  en  général  ils  présentent,  sur  différents 
points  de  leur  surface,  soit  des  lamelles  épithé- 
liales,  soit  l'empreinte  de  leurs  lignes  de  sépa- 
ration ;  ils  sont  aussi,  et  c'est  à  cela  qu'on  les 
reconnaît  surtout,  fortement  réfringents.  Natu- 


rellement, ils  sont  de  volume  un  peu  Twahle, 
suivant  qu'ils  viennent  des  tubes  volumiiieiix 
situés  près  du  hiie,  ou  des  petits  tabès  voisiiift 
de  la  substance  corticale  et  des  environs  des 
houppes  de  Malpighi.  Quand  on  trouve  de  sem- 
blables cylindres  dans  une  urine  albaminense, 
on  peut  en  conclure  que  l'albuminurie  est  duel 
une  dégénérescence  lardacée;  mais  j'ai  quel- 
ques raisons  de  penser  qu'un  rein  atteint  de 
néphrite  desquamative  déjà  avancée  peat  dans 
la  suite  devenir  lardacé.  Cette  observation  peal 
avoir  de  l'importance  dans  certains  cas. 

Traitement. 

A  la  période  de  début  de  l'ostéite  articulaire 
chronique,  ou  peut  avoir  recours  au  traitement 
général  qui  a  été  recommandé  pour  la  synovite 
strumeuse.  Les  toniques  et  les  altérants  judi- 
cieusement employés  ont   certainement  leur 
avantage.  Parmi  ces  moyens,  les  mouvements 
des  membres  sains  et  l'exercice  en   plein  air 
jouent  un  grand  rôle.  Alors  même  qu'à  l'eu- 
men  direct  on  ne  peut  découvrir  qu'une  aug- 
mentation de  volume  de  l'extrémité  osseuse  el 
pendant  que  les  tissus  mous  de  l'arliculatioa 
sont  encore  exempts  de  gonflement,  l'immobi* 
lité  de  la  région  doit  être  assurée  ;  et,  si  la  ma- 
ladie affecte  le  membre  inférieur,  il  faut  appli- 
quer et  maintenir  en  place  jour  et  nuit  na 
appareil  qui  immobilise  l'articulation  du  malade 
et  laisse  les  autres  libres  (i),  tout  en  invitant  le 
malade  à  demeurer  en  plein  air  et  à  prendre  sn- 
tant  d'exercice  que  possible.  Dans  l'intervalle,  os 
se  trouve  bien  de  vésicatoires,  qu'on  laisse  sur 
le  membre  un  peu  plus  longtemps  que  dans  Is 
synovite  fongueuse,  mais  qu'on  fait  sécher  auni- 
tôt,  pour  les  répéter  fréquemment.  Dans  quel- 
ques cas,  un  certain  bénéfice  paraît  résulter  de 
l'emploi  du  fer  rouge,  promené  sur  le  point  en- 
flammé de  façon  à  tracer  une  mince  raie.  La 
peau  de  chaque  côté  de  la  raie  qu'on  se  propose 
de  faire  doit  être  bien  protégée  par  doux  ou 
trois  couches  d'emplâtre  adhésif  mouillé.  Le 
thermo-cautère  de  Paquelin,  chauffé  au  rooge 
blanc,  est  le  meilleur  instrument.  Après  avoir 
enlevé  l'emplâtre  avec  précaution,  il  faut  sau- 
poudrer la  brûlure  de  farine  ou  d*oxyde  de  zinc 
et  la  recouvrir  de  ouate.  La  brûlure  ainsi  pro- 
duite est  singulièrement  indolente;  même,  sila 
douleur  articulaire  est  très  vive,  et  surtout  sll  y 
a  des  tressaillements,  on  obtient  un  grand  sou* 

(1)  Les  appareils  à  employer  sont  décrits  et  repré- 
sentés p.  561  et  8uiT. 
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emeiit.  Le  côlé  décevant  de  celte  méthode, 
itquefdatisbien  des  cas,  après  qyerinOamma* 
^Êkon  immédiate  résultant  de  ta  brûlure  de  la  peau 
I  -a  cessé,  les  symptt^mes  sotit  sujets  à  reparaître; 
^  le  côté  désagréable^  c'est  rexîstencc  de  la  plate 
|-^t  d'une  cicatrice  consécutive.  Dans  certains  cas, 
mêB  traitement   offre  une  incontestable  utilité; 
7  la  difTiculté  est  de  distinguer  ces  cas  h  Tavance. 
^  il  me  semble  que  les  résultats  les  meilleurs  s'ob- 
L    servent  dans  les  cas  qui  sont  caractérisés  par 
I  des    tressaillements    particulièrement    doulou- 
reux avant  le  début  de  toute  lésion  de  îa  syno- 
viale et  qui  montrent  de  bonne  heure  de  la  ten- 
dance aux  suppurations  intra-osseuses. 
r        L*uléate  de  mercure,  k  la  dose  de  5,  10  ou 
20  p.  100^  suivant  Fâge  de  l'enfant,  peut  être 
employé  sur  la  partie  tuméfiée,  en  badigeon  nage  s 
répétés  tous  les  jours,  ou  tous  les  deux  jours, 
4b  façon  à  rougir  légèrement  la  peau;  on  peut 
aussi  se  servir  de  la  î>ommade  à  l'iodure  de 
'    potassium,  ou  encore  appliquer  des  bandelettes 
'    d'emplâtre  mercuriel  et  ammoniacal  ou  à  Tio- 
J    dure  de  plomb.  l/crticQcité  de  la  compression 
f   est  restreinte,  probablement   nulle,   mais  une 

*  révulsion   énergique,   qui  puisse   amener  une 
hvpi^rémte  directe  de  la  peau,  semble  produire 

*  une  diversion   par   rapport  à  Tos    et  de  cette 
I    façon  le  dégager.  Toutefois,  rindication  capitale 

du  traitement^  c'est  d'immobiliser  la  jointure^ 
de  façon  à  la  soustraire  à  l'influence  de  la  pesan- 
teur ou  de  la  pression  musculaire,  et  d'y  arriver 
'  à  Taide  de  moyens  qui  permettent  à  renfant 
l'exercice  et  le  séjour  au  grand  air» 

Si,  en  dépit  de  ce  traitement,  Textrémité  ar- 
liculaire  demeure  enOammée  —  si  elle  se  tu- 
méfie davantage,  et  surtout  si  elle  tend  à  pren- 
dre une  forme  faiblement  conique,  tandis  que 
les  tressaillen^ents  douloureux  surviennent,  ou 
augmentent,  s'ils  existent  déjà  —  on  peut  con- 
clure que  les  parties  întra-ossetises  ou  intra- 
cartilagineuses  sont  dans  un  état  de  tension, 
qu'elles  marchent  à  peu  près  sûrement  vei-s  la 
suppuration,  ou  qu'elles  ont  déjà  commencé  à 
suppurer-  Dans  ces  conditions,  il  est  évidem- 
ment du  devoir  du  chirurgien  de  ne  pas  atten- 
dre les  événements,  de  ne  pas  laisser  le  pus 
choisir  sa  voie,  peut-être  vers  Tarticulatton,  ou 
autrement,  vers  des  régions  dangereuses;  il  lui 
faut  prendre  Tmitiative,  et,  en  ouvrant  Tenve- 
loppe  extcricure  d*os  ou  de  d'irtilage,  assurer 
aux  produits  morbides  un  chemin  exempt  de 
pèril<^.  En  étudiant  l'application  de  la  méthode,  le 
chirurgien  doit  nalurellenient  bien  comprendre 
qu'alors  même  que  les  symptômes  indiquent 
un  certain  point  pour  la  perforation,  il  peut  ce- 


pendant ne  pas  rencontrer  d*abcès,  quelquefois 
parce  qu'il  n'en  existe  pas,  d'autres  fois  parce 
que  Tabcès  existant  ne  se  trouve  pas  sur  le 
trajet  suivi  dans  l'opération  (1),  Toutefois  la  per- 
foration de  Tos,  alors  même  qu'il  n'existe  pas 
d'abcès,  est  avantageuse  et  ne  saurait  être  nui- 
sible ;  les  signes  qui  se  présentent  au  chirurgien 
indiquent  une  augmentation  de  la  tension  intra- 
osseuse,  et c*est  seulement  un  peu  pltis  ou  un  peu 
moins  de  gravité  dans  les  symptùmes  qui  peut 
indiquer  si  cet  état  est  dû  à  la  présence  du  pus  ou 
d'unépanchement  séreux,  ou  simplement  à  Vhy- 
pérémie.  Dans  les  deux  eus,  le  résultat  de  ce  que 
j'ai  appelé  la  «  paracentèse  de  l'os  j»  e^^i  de  di- 
minuer celle  tension  qui  autrement  aboutirait 
à  delà  suppuration,  peal-être  à  de  In  nécrose. 
Perforer  un  os  et  ne  pas  trouver  Fahcès  qui 
s'y  trouve  est  une  malechance,  que  le  chirur- 
gien doit  tout  faire  pour  éviter;  ce  qui  en  ré- 
sulte, ce  n'est  pas  un  dommage  direct,  mais  le 
défaut  du  soulagement  attendu  dans  les  condi- 
tions désirées;  néanmoins  il  se  produit  une 
certaine  diminution  de  la  tension,  et  j'ai  vu 
deux  fois  des  abcès  qu'on  avait  laissés  de  côté 
s'ouvrir  au  bout  de  cinq  et  huit  jours  dans  lo 
perforation.  J'indiquerai  immédiatement  les 
moyens  à  l'aide  desquels  on  peut  autant  que 
possible  prévenir  celle  erreur.  Quand  donc  les 
symptômes  indiquent  de  la  tension  intra-cpiphy- 
saire,  le  chirurgien  doit  se  demander  s'ils  sont 
suflisammenl  décisifs  pour  motiver  une  inter- 
vention ,  el,  dans  l'affirmative,  si  le  point  le 
plus  nettement  marqué  est  dans  une  situation 
où  on  puisse  l'atteindre  sans  léser  la  membrane 
synoviale,  alors  même  que  la  paract^ntèsc  doit 
être  faite  dans  un  sens  un  peu  oblique  Si  le 
malade  est  assez  jeune  pour  que  l'épiphysc  ou 
Tos  court  soU  surtout  cartilagineux,  un  point 
de  la  peau,  sensible,  tuméfié  et  rouge,  marque, 
quand  on  le  rencontre,  Fendroit  correspondant 
àlalésionintra-épiphysaire  principale;  si  plus 
tardj  ou  dans  les  eus  plus  aigus,  toutes  les  par- 
ties voisines  sont  rouges  et  tuméfiées,  on  peut 
à  bon  droit  conclure  que  tout  le  noyau  corres- 
pondant  à  ce  côté  du  membre  est  enOammé. 
Ainsii  dans  les  deux  cas,  il  est  impossible  ^ 
étant  données  des  connaissances  exactes  sur 
l'anatomiede  l'enfant  —  de  ne  pas  arriver  surle 
noyau  et  le  siège  de  la  tension.  Mais  si  un  gon- 
flement général  de  répiphyse,  avec  les  autres 
signes  de  tension^  ne  s'accompagne  d'aucun 
changement  caractéristique   dans  l'état    de  la 

(l)   Holmes,  Sttrgical  treatmenl    vf  Mldi^n^i  di- 
itaitif  p.  42T. 
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peau,  l'opération  est  le  plus  impérieusement 
indiquée;  car,  suivant  toutes  probabilités,  la 
maladie  gagne  soit  vers  Tarticulation  (ce  qui  est 
la  direction  la  plus  ordinaire),  soit  vers  la  jonc- 
tion épiphysaire. 

Quand  il  s'est  décidé  à  opérer,  le  chirurgien, 
ayant  bien  présente  à  l'esprit  ia  ligne  d'insertion 
de  la  membrane  synoviale,  fait  au  delà  de  cette 
limite  une  incision  cruciale  ou  en  T,  qui  doit 
aller  jusqu'à  l'os,  puis  il  détache  de  ce  dériver 
le  périoste  à  l'aide  d'une  rugine.  (La  dissection 
du  périoste  est  cependant  impossible  si  la 
partie  est  encore  cartilagineuse.)  Les  lambeaux 
étant  écartés,  il  fait  pénétrer  la  couronne  d'une 
petite  tréphine,  et  enlève,  à  la  profondeur 
qu'il  juge  suffisante,  un  bouchon  osseux,  qu'il 
doit  examiner  soigneusement  pour  reconnaître 
s'il  est  ramolli,  induré,  ou  s'il  présente  quel- 
que face  nouvelle  qui  puisse  servir  de  paroi  à  la 
cavité  d'un  abcès.  L'écoulement  du  pus  par 
l'orifice  doit  aussi  être  surveillé  avec  attention  ; 
s'il  se  fait  librement,  on  doit  examiner  la  cavité, 
bien  qu'elle  ait  été  probablement  ouverte  d'une 
façon  suffisante,  car  une  autre  cavité  peut  exis- 
ter ou  un  séquestre  demander  à  être  enlevé. 
S'il  ne  se  produit  qu'un  suintement  purulent 
ou  séreux,  il  faut  recourir  au  stylet  pour  dé- 
couvrir la  situation  et  la  direction  des  pertuis 
qui  peuvent  exister.  S'il  ne  s'échappe  aucun 
liquide  palhologique,  l'exploration  doit  être 
poussée  plus  loin.  L'instrument  qui  m'a  rendu 
le  plus  de  services  à  ce  point  de  vue  est  un  poin- 
çon un  peu  fin,  et  bien  crempé,  qu'on  peut  faire 
pénétrer  simplement  par  la  pression,  ou  en  lui 
imprimant,  comme  d'ordinaire,  un  mouve- 
ment de  rotation.  On  peut  l'introduire  par  la 
perforation  primitive  et  le  pousser  dans  diffé- 
rentes directions,  en  surveillant  attentivement 
l'apparition  du  pus  et  en  le  retirant  de  temps  en 
temps  pour  examiner  les  liquides  qui  y  ad- 
hèrent ;  toute  induration  anormale  de  l'os  doit 
éveiller  le  soupçon,  car  un  abcès  localisé  est 
très  habituellement  entouré  d'ostéo-sclérose. 
Toute  portion  ramollie  doit  être  enlevée  à  la 
gouge,  ou  autrement. 

Si  l'épiphyse  est  encore  loin  d'avoir  atteint 
son  développement  complet,  le  meilleur  instru- 
ment pour  perforer  le  cartilage  est  une  gouge 
de  dimensions  convenables,  dont  le  côté  doit 
être  tranchant,  sur  une  longueur  de  huit  à 
douze  millimètres;  on  enlève  aisément  avec 
cet  instrument  un  bouchon  de  cartilage  allant 
jusqu'au  noyau  osseux.  L'état  du  liquide  qui 
s'écoule,  quand  on  en  obtient,  doit  être  noté; 
le  noyau  doit  être  examiné  avec  le  stylet,  et 


toute  portion  ramollie   oa  d^ailleurs    milaè 
être  enlevée;  quelquerols  même  il   est  née» 
saire  d'en  emporter  une  partie  fort  considénhk, 
et  dans  certains  cas,  je    l'ai  enlevé  en  eofa 
comme    un  séquestre.    M.    Eve  recomnitDè 
même  d'enlever  toujours  les  parties  intériean 
des  épiphyses  qui  sont  le  siège  d'une  ioflan- 
mation  considérable,  en  pratiquant  «  renie- 
ment de  l'os  »,  c'est-à-dire  en  ne  laissant  qa 
la  coque  externe  (i).  Je  n'ai  point  trouvé  né- 
cessaire d'agir  ainsi,  à  moins  que  le  tout  ne  fl 
nécrosé  ou  carié  ;  l'ablalion  des  parties  qui  soi 
dans  cet  état ,  jointe    à  la    diminution  de  li 
tension,    suffit  pour    permettre   au    reste  k 
guérir. 

Après  l'opération  la  plaie  doit  être  détergéeet 
touchée  avec  un  antiseptique  (le  glycéroléboriqu 
est  préférable  à  l'acide  phénique,  qui  est  trop  ini- 
tant  et,  à  lui  seul,  est  capable  de  provoquer  de 
l'ostéite)  ;  puis  on  introduit  et  on  abandonne 
dans  la  profondeur  de  la  plaie  un  tube  à  drai- 
nage assez  gros  pour  remplir  la  perfoiatiog. 
J'aime  mieux  faire  des  irrigations  avec  la  sarin* 
gue  par  ce  tube  et  le  laisser  en  place  jusqu'à  ce 
qu'il  soit  chassé  au  dehors  par  les  granoU- 
tions  qui,  au  bout  de  quelques  jours,  naiseit 
dans  l'os  et  qui,  si  l'ablation  des  parties  ou- 
lades  a  été  bien  complète,  comblent  lacafilé 
dans  un  laps  de  temps  variable,  suivant  les  di- 
mensions de  la  perte  de  substance,  de  quinv 
jours  à  six  semaines. 

Bien  que  désireux  d'éviter  toute  exagéntioa, 
je  ;dois  être  autorisé  à  déclarer,  d'après  «a 
expérience  personnelle,  qu'avec  ce  Irailemefll 
on  guérit  bien  des  cas,  qui,  abandonnés  à  eox- 
mêmes,  aboutiraient  suivant  toutes  les  appa- 
rences à  une  maladie  très  violente,  avec 
tous  ses  dangers  et  toutes  ses  conséquences 
fâcheuses. 

Mais  dans  un  certain  nombre  de  cas,  où  il 
s'agit  incontestablement  d'ostéite,  on  ne  ren- 
contre pas  les  signes  de  tension  qui  enga- 
geraient la  plupart  des  chirurgiens  à  pratiquer 
la  paracentèse  (2);  et  quelques  cas,  en  dépit  de 
l'opération,  continuent  à  mal  aller  ;  cela  s  ob- 
serve surtout  quand  la  temporisation  a  été  pro- 
longée jusqu'à  ce  que  les  parties  molles  de 
l'articulation  soient  devenues  malades,  ou  quand 
l'ostéite  siège  malheureusement  très  près  de 
la  facette  articulaire.  Quand,  pour  une  cause 

(1)  Eve,  British  med.  Journal,  vol.  II,  1882. 

(2)  J'ai  recours  à  l*opération  toutes  les  fols  que  le 
gonflemeut  (épiphysaire  est  marqué  et  que  les  tres- 
saillements douloureux  apparaissent  de  bonne  heure. 
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ou  une  autre,  la  maladie  offre  celte  persis- 
tance, le  traitement  se  réduit  pour  un  temps  à 
rim mobilisation  dans  une  bonne  position;  mais, 
à  moins  que  le  membre  ne  soit  trop  doulou- 
reux, il  faut  encore  insister  sur  la  nécessité  de 
Texercice  en  plein  air. 

Un  abcès  Toisin  de  l'articulation  doit  être 
traité  aussitôt  qu'on  l'a  constaté  nettement,  et 
le  traitement  le  meilleur  consiste  à  y  faire  une 
large  ouverture;  on  peut  ensuite  introduire  un 
stylet  ou  le  doigt  dans  la  cavité  pour  en  prati- 
quer l'examen.  Pour  une  carie  circonscrite,  si 
le  point  affecté  est  accessible,  on  peut  se  servir 
de  la  gouge;  un  séquestre  également  limité 
peut  être  extrait,  alors  même  qu'il  n'est  pas 
libre,  s'il  est  à  portée  de  l'instrument.  Si  une 
partie  de  ce  séquestre  forme  une  portion  étendue 
de  la  surface  articulaire,  j'insisterai  d'autant 
plus  sur  cette  pratique,  car  elle  fournit  une 
issue  plus  facile  au  pus  intra-osseux  et  permet 
rétablissement  plus  rapide  de  Tankylose,  qui, 
pour  une  articulation  ainsi  affectée,  constitue  le 
meilleur  mode  de  guérison. 

A  tous  les  autres  points  de  vue,  que  celui  qui 
a  trait  au  diagnostic  et  au  traitement  actif  de  la 
lésion  osseuse,  les  dernières  périodes  de  l'ostéite 
articulaire  et  celles  de  la  synovite  strumeuse 
comportent  le  même  traitement;  je  renverrai 
donc  pour  les  détails  pages  553  et  suivantes; 
mais  il  faut  remarquer  que  le  pronostic  d'une 
affection  articulaire  débutant  par  l'os  est,  même 
à  ces  périodes  avancées,  plus  fâcheux  que  celui 
d*une  affection  primitive  de  la  synoviale. 

Si  Tostéite  a  attaqué  un  ou  plusieurs  os  courts, 
comme  ceux  du  carpe  ou  du  tarse,  on  peut, 
pour  enlever  les  débris  de  carte  nécrotiquej 
avoir  recours  à  un  expédient,  qui  donne 
quelquefois  d'excellents  résultats.  Dans  les  cas 
de  ce  genre,  il  se  sera  produit  des  abcès 
qui  auront  laissé,  sur  un  côté  ou  sur  les  deux 
côtés  de  la  région,  un  ou  plusieurs  trajets  fistu- 
leux,  par  lesquels  un  stylet  arrive  sur  l'os  carié 
ou  nécrosé.  La  gouge  n'est  pas  ici  aussi  efficace 
que  pour  les  os  articulaires  d'un  volume  plus 
considérable;  mais  on  peut  passer  à  travers  les 
parties  malades  une  mèche  d*étôupe,de  filasse, 
ou  de  chanvre  préparés,  en  prenant  seulement 
soin  de  ne  blesser  aucun  vaisseau  ou  nerf  im- 
portant et  d'assurer,  dans  les  points  où  la  mèche 
traverse  les  téguments,  des  ouvertures  assez 
larges  pour  qu'elle  puisse  jouer  librement  et 
avec  facilité.  A  des  intervalles  de  peu  de  jours, 
on  attire  un  peu  le  séton  volumineux  de  chan- 
vre; au  bout  de  peu  de  temps,  il  accroche  et 
entraine  des  débris  osseux  plus  ou  moins  gros, 


et,  quand  tout  a  été  enlevé  de  cette  façon,  des 
granulations  de  bonne  nature  naissent  de  l'os 
sain  qui  reste.  En  employant  cette  méthode,  il 
est  fort  important  de  passer  un  selon  par  cha- 
que trajet  morbide,  et  de  le  laisser  en  place  jus- 
qu'à ce  que  tout  l'os  carié  soit  enlevé,  car  autre- 
ment la  maladie  revient.  Pendant  le  traitement, 
il  faut  appliquer  un  des  appareils  déjà  décrits, 
—  à  mon  avis,  celui  de  Dumbrowski  est  le  meil- 
leur, —  elle  malade  doit  être  aulorisé  à  se  pro- 
mener. 

Si  la  suppuration  persiste  encore,  accompa- 
gnée de  carie  et  de  nécrose,  le  chirurgien  a  plu- 
sieurs problèmes  très  difficiles  à  résoudre,  en 
s'appuyant  sur  l'état  de  la  santé  générale  et  des 
organes  internes;  il  doit  fréquemment  exami- 
ner les  poumons,  et  rechercher  s'il  existe  ou 
non  de  la  toux,  de  l'hecticité,  des  sueurs  noctur- 
nes, etc.;  le  volume  et  l'état  du  foie  et  de  la  rate 
doivent  être  l'objet  d'une  investigation  constante  ; 
et  l'urine  doit  être  examinée  de  temps  en  temps 
au  point  de  vue  de  l'albumine  et  des  cylindres 
hyalins  (t).  Si  cet  examen  ne  donne  aucun  sujet 
de  crainte,  il  faut  peser  avec  soin  les  tendances 
à  la  guérison  ou  la  possibilité  de  provoquer  sem- 
blables tendances,  comme  aussi  l'état  probable 
du  membre  que  la  maladie  peut  laisser  après 
elle,  quand  elle  a  achevé  son  cours,  et  que 
le  processus  curatif  est  complètement  terminé. 
C'est  sur  les  données  ainsi  acquises  que  doit  se 
baser  la  décision  à  prendre  relativement  à  l'op- 
portunilé  de  l'amputation  ou  delà  résection. 

Mais  si,  au  contraire,  l'examen  du  malade  ré- 
vèle un  commencement  d'affection  pulmonaire, 
il  faut  déterminer  avec  grand  soin  la  période  du 
mal  et  les  chances  qu'il  peut  avoir  de  rétrogra- 
der. Des  lésions  bronchiques  ou  périlobulaires 
dune  certaine,  ou  peut-être  seulement  d'une 
faible  étendue,  sont  incontestablement  suscep- 
tibles de  guérir  une  fois  qu'on  a  tari  la  source 
de  la  suppuration.  Des  signes  bien  nets  de  tu- 
berculisation,  à  plus  forte  raison  l'exisleiice  de 
cavernes,  détourneraient  naturellement  le  chi- 
rurgien de  tout  recours  opératoire. 

Pour  ce  qui  est  de  la  dégénérescence  lardacée 
des  organes  abdominaux,  je  puis  parler  très  po- 
sitivement, car  plusieurs  faits  m'ontappris  qu'un 
foie,  mêmeass^z  augmenté  de  volume  pour  que 
son  bord  se  trouve  au-dessous  de  l'ombilic, 
revient  sur  lui-même  quand  on  a  supprimé 
l'écoulement  purulent;  une  rate  assez  grosse 
pour  arriver  à  mi-chemin  de  la  ligne  médiane 
diminue  aussi  dans  les  mêmes  conditions.  Pour 

(I)  Voir  pages  &92  et  596. 
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apprécier  Fétat  des  reins,  il  faut  examiner  leurs 
sécrétions  trois  ou  quatre  jours  de  suite.  Si  tous 
les  cylindres  sont  de  la  plus  grande  dimension 
—  s'il  n'en  existe  absolument  aucun  de  dimen- 
sion plus  petite  (et  il  faut  examiner  chaque  fois 
plusieurs  échantillons)  (i)  —  et  si  l'albumine, 
dans  le  verre  à  expérience,  ne  dépasse  pas  le 
quart  de  la  colonne  liquide,  on  peut  opérer  avec 
des  chances  sérieuses  de  succès. 


Mais  ces  remarques  ne  s^appliquent  fia 
jeunes  sujets,  à  ceux  qui  ont  mq^  de  vê$ 
ans,  ou  mieux  encore  à  ceux  qui  en  ODlmiii 
de  quatorze.  En  outre,  elles  s*appuient  m 
supposition,  à  savoir  qu*on  peut  sapprimeri» 
médiatement  la  suppuration  ;  par  suite,  dank 
cas  de  ce  genre,  l'amputation  est  la  seule  (^ 
tion  à  conseiller,  et  la  résection  est  le  plus  «I 
nairement  inadmissible* 


III.  —  ARTHRITE  DÉFORMANTE. 


Ce  nom  est  préférable  à  celui  de  goutte  rhu- 
matismale ou  d'arthrite  rhumatismale  chroni- 
que, parce  qu'il  n'implique  pas  une  relation 
pathologique,  qui  n'est  nullement  démontrée;  la 
dénomination  d'arthrite  rhumatoïde  est  passible 
de  moins  d'objections,  parce  que  la  maladie,  par 
quelques-uns  de  ses  symptômes  —  mais  seule- 
ment par  quelques-uns,  et  non  par  son  anato- 
mie  pathologique  —  ressemble  un  peu  au  rhu- 
matisme. 

L'arthrite  dérormantc  affecte  surtout  les  per- 
sonnes âgées,  bien  qu'on  observe  de  temps  en 
temps  des  exceptions,  qui  peuvent  être  attribuées 
à  quelque  maladie  fébrile,  ou  bien,  et  ce  sont 
les  exceptions  les  plus  fréquentes,  à  un  trouble 
ou  une  suppression  de  la  fonction  cataméniale. 
Avec  une  prédileclion  très  marquée  pour  le  sexe 
masculin,  elle  est  surtout  commune  dans  les 
classes  pauvres,  qui  sont  mal  nourries  et  fort 
exposées  aux  intempéries  de  l'atmosphère  (2). 
Elle  est  généralement  multiarliculaire,  mais 
assez  fréquemment  elle  se  limite  à  une  seule 
articulation,  et  alors  d'ordinaire  c'est  la  hanche 
de  vieux  sujets  qui  est  affectée.  La  maladie,  qui 
prend  alors  le  nom  de-«  morbus  coxœ  senilis  », 
a  fréquemment  une  origine  traumatique.  Quel- 
ques-uns de  ces  malades  sont  vieux  avant  l'âge, 
faibles  et  d'une  santé  chancelante  ;  d'autres  sont 
roses,  gais,  jouissant  d'un  excellent  appétit  et 
d'un  sommeil  tranquille.  Chez  certains,  l'urine 
laisse  déposer  une  grande  quantité  de  lithates  ; 

(1)  Les  pluB  petits  cylindres  vont  ordinairement  très 
vite  au  fond  et  se  trouvent  à  la  partie  inférieure  du 
sédiment. 

(2)  Haygarth,  le  premier  qui  signala  cette  maladie 
(Nodosity  of  Joints  y  London,  1805),  a  fait  une  déclara- 
tion absolument  opposée,  à  savoir  qu'elle  affectait 
communément  les  femmes  de  la  classe  riche.  Brodie 
la  donne  comme  attaquant  les  domestiques  en  chef 
des  grandes  maisons,  qui  travaillent  peu  et  mangent 
beaucoup;  évidemment  il  ne  distinguait  pas  avec  la 
netteté  convenable  la  maladie  de  la  goutte  véritable. 


chez  d'autres,  bien  que  l'urine  soit  trop  adàl 
il  ne  se  produit  pas  de  dépôt.  Quelques  |0-l 
sonnes  sont  prises  à  un  moment  ab«dniiuÉ| 
précis,  et  la  maladie  marche  très  n^ideDOtl 
jusqu'à  une  certaine  période,  pas  très  aviiicéL| 
puis  ses  progrès  deviennent  lents.  Chex  d'uilml 
personnes,  elle  débute  très  insidieosemeol,  K 
dès  les  premiers  temps  sa  marche  est  netteoial  ' 
progressive.  En  outre,  chez  c^ertains  mahài» 
les  tissus  péri-articulaires  (k   juger  seakoMit 
par  les  symptômes)  paraissent   pendant  iNf 
temps  les  seules  parties  intéressées  ;  cha  d'as- 
tres, les  éléments  constitutifs  de  l'articiililiMi 
se  prennent  plus  tôt 

Anatomie  patholoflrtqne. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  dit  en  dentfrliet, 
on  peut  conclure  que  toutes  les  parties {saul 
et  avoisinant  l'articulation  sont  intéressées^ 
Tarthrite  déformante;  et  c'est  en  réalité  kco, 
bien  que  les  lésions  les  plus  marquées  etlesptes 
évidentes  portent  sur  les  os .    Voici,  présentées 
succinctement,  quelles  sont  les  altérations  subies 
par  les  différents  tissus. 

Lésions  des  tissus  périsynoviatia:^  des  UgamaU 
et  des  tendons,  —  Les  deux  premiers  sont,  an 
début,  simplement  enflammés  et  épaissis,  etb 
maladie  peut,  comme  je  l'ai  précédemment  in- 
diqué, demeurer  limitée  ou  à  peu  près  limitée 
à  ces  parties.  Avec  le  temps,  l'épaississement  aug- 
mente et  il  survient  de  l'induration,  les  tissus 
se  transformant  en  une  substance  analogue 
à  un  fibro-carlilage  grossier.  Dans  d'autres 
points  du  même  tissu,  c'est  l'effet  contraire  qui 
se  produit,  à  savoir  un  amincissement  considé- 
rable, suivi  de  résorption.  La  différence  parait 
tenir  à  l'état  de  relâchement  ou  de  tension  deia 
partie  intéressée.  Plus  tard,  la  partie  épaissie 
s'ossifie  souvent;  ce  n'est  point  une  simple  cal- 
cification ;  il  se  forme  de  l'os  véritable,  bien 
qu'imparfait,  et  l'ossification  commence  d'ordi- 
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naîre  sur  ta  ligne  d'inserlion  de  la  capsule  fi* 
breuse  à  Fos,  pour  s'étendre  de  lii,  sous  forme 
arboreseeule  ou  foliacée,  et  quelquefois  par 
plaques  ou  îlols.  Quelquefois  môme»  presque 
tout  le  lissu  peut  élre  Iransforiné  eu  une  gaine 
osseuse.  Pour  les  tendons  et  leurs  appendices, 
les  lésions  principales  portent  sur  la  gaine  syno- 
viale, dont  la  surface  interne  se  recouvre  de 
végéiationsdendritiques,  qui  lui  donnent  l'aspect 
du  velours  ou  de  la  fourrure, 

La  membrane  synoviale  est  au  début  rouge, 
par  suite  d'hypérémie,  mais  plus  tard  elle  de- 
vient pâle,  parce  que  les  vaisseaux  sont  cachés 
parle  tisssu  épaissi*  Au  niveau  de  ses  Insertions 
<>sseuaes,  onaper<:oitdes  franges  hypertrophiées 
très  grosses  et  fortement  marquées.  Les  végéta- 
tions sont  au  début  épaisses  et  résistantes,  et  se 
terminent  à  leur  extrémité  par  le  développement 
de  nodules,  dont  quelques-uns  ont  passé  par  Fétat 
cartilagineux  et  sont  devenus  de  Tes  (1  ).  A  mesure 
gue  ces  corps  augmentent  de  volume,  la  frange 
qui  les  attache  s'amincit  et  tinit  par  se  réduire 
à  un  simple  fil*  Quand  les  plaques  osseuses 
formées  dans  la  capsule  sont  bien  développées 
et  épaisses,  quelques-unes  d*elles  appuient  sur 
la  membrane,  et,  déterminant  au  bout  d'un 
certain  temps  sa  résorption,  passent  à  travers, 
de  façon  qu'elles  finissent  par  faire  partie  de  la 
paroi  qui  limite  Farliculalion.  Pendant  cette 
hyperplasie,  les  tendons  ou  les  ligaments  qui 
sont  situés  à  rintérieur  de  l'arltculalion,  par 
exemple,  le  long  tendon  du  biceps,  le  ligament 
rond  delà  hanche,  les  ligaments  croisés  du  ge- 
nou, participent  au  travail  morbide;  leurs  élé- 
ments inlertibrilkires  prolifèrent,  écartent  les 
fibres,  et  ensuite  les  absorbent  plus  ou  moins; 
ils  se  détachent  d'abord  par  une  de  leurs  extré- 
mités, le  ligament  rond  se  séparant  de  la  fossette 
fémorale,  les  ligaments  croisés  le  plus  sou- 
vent du  titiia*  Quand  la  partie  inlra-synoviale 
du  tendon  du  biceps  est  résorbée,  il  prend  une 
nouvelle  insertion  plus  bas  dans  la  gouttière  bi- 
cipjtale,  à  moins  d'en  être  empêché  par  les  lé- 
sions osseuses  importantes  qui  seront  décrites 
plus  loin. 

Dans  les  eardVo^eji,  les  altérations  sont  très 
particulières  et  de  formes  diverses:  hypertro- 
phie, atrophie,  ossification,  fibrillation  et  dégé- 
nérescence graisseuse*  La  localiBalion  de  ces 
différents  actes  pathologiques  dans  les  différents 
points  s'effectue  comme  suit:  là  ou  il  n'existe 
que  peu  ou  pas  de  pression  réciproque,   on  ob- 

(I)  Voir  les  paragraphes  cansacrés  à  Phydarthrosc 
et  aux  corps  libres  des  articulitioni. 


serve  de  l'hypertrophie;  là  où  la  pression  est 
considérable,  il  y  a  de  l'atrophie .  Ainsi  les  bords 
du  cartilage  se  développent  dans  la  direction  de  ] 
leur  surface,  ou,  comme  on  pourrait  dire,  dans  ' 
une  direction  centrifuge.  Par  exemple,  sur  la  | 
tête  du  fémur,  le  bord  du  cartilage  d'encroûté» 
ment  se  développe  du  bord  de  la  demi-sphère  | 
vers  les  trochanters,  de  telle  sorte  que,   si  cet 
allongement  se  faisait  dans  des  conditions  par^ 
faites  et  sans  interruption,  le  cartilage  nouveau 
formerait  un  tube  entourant  le  col  du  fémur  [t)i . 
tandis  qu'une  production  analogue  venant  du 
bord  de  la  cavité  cotyloïde  enfermerait  ce  tube 
dans  un  autre.   Ce  développement  du  bord  des 
cartilages  peut  être  qualifié  d'hyperplasie  mar-  1 
ginale  ;  les  productions  cartilagineuses  nouvelles  | 
s'ossifient  rapidemenL   Mais,  en  même  temps  ' 
que  ce  processus,  on  rencontre  des  traînées,  des 
intervalles  de  dégénérescence  graisseuse,  divi- 
sant les  cartilages  surajoutés  en  masses  irrégu- 
lières de  forme  carrée,  hexagonale  ou  arrondie, 
qui  arrivent  à  former  des  nodosités,  ou  des  ag- 
glomérations plus  volumineuses  et  rugueuses 
au  niveau  des  bords  et  dans  le  voisinage  de 
rarticulation  (stalactites  osseuses). 

Mais  pendant  ce  temps,  partout  où  s'exerce  une 
pression,  Tatrophie  du  cartilage  domine;  dans 
quelques  points,  elle  résulte  d'une  dégénéres- 
cence graisseuse  des  cellules,  avec  exagération 
énorme  des  corpuscules,  et  fibrillation  spéciale, 
grossière,  de  la  substance  hyaline.  Sur  d'autres 
points,  le  cartilage  parait  disparaître  simplement 
par  empiétement  de  l'os,  de  la  profondeur  vers 
la  surface  Le  résultat  de  cesaltéralious  difficiles 
et  compliquées  est,  cependant,  absolument 
simple  :  il  se  borne  à  la  disparition  du  cartilage 
articulaire;  l'os  est  mis  à  nu,  taudis  que,  parle 
fait  de  l'h y perplasie  marginale,  l'é tendue  des  sur- 
faces en  contact  est  largement  augmentée* 

Les  os  subissent  des  altérations  très  remar- 
quables de  structure  et  de  forme,  produites  par 
une  combinaison  d'hypertrophie  et  d'atrophie. 
Ces  deux  processus  agissent  l'yn  cl  Tautre  de 
deux  façons  —  inlerstitiellement  et  suivaïit  la 
dimension  —  en  déterminant  respectivement  de 
la  condensation  ou  de  h  raréfaction,  et  un© 
augmentation  ou  une  diminution  de  volume.  La 
combinaison  de  ces  deux  processus  dépend  delà 
pression,  avec  frottement,  que  les  os  exercent 
Tun  sur  Tautre,  et  qui  produit  par  son  action 

(I)  L*byperphSLC  n*est  jamais  aussi  égale  et  aassi 
continue  de  tous  côtés  ;  mais  nous  lalsaerons  celte 
question  pour  le  moment,  en  remeiiant  à  plus  tard 
d'indiquer  ce  qui  interrompt  et  modiAc  l'hyperpUiie. 
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irritante  une  hypertrophie  interstitielle,  et  par 
son  action  de  contact  une  diminution  de  vo- 
lume. En  d'autres  mots,  toutes  les  portions 
indurées  et  condensées  subissent  une  usure, 
tandisque  les  productions  ostéophy  tiques,  celles 
qui  sont  le  siège  d'une  augmentation  de  volume, 
sont  en  même  temps  raréfiées.  Les  premières  se 
rencontrent  là  où  les  os  juxtaposés  pressent  et 
frottent  Fun  sur  l'autre  ;  les  dernières  sur  le  bord 
des  surfaces  articulaires  où  il  n'existe  aucune 
pression,  j  usqu'à  ce  que  les  productions  ostéophy- 
tiques  nées  des  différents  os  arrivent  au  contact. 
Cette  sorte  d'induration  n'est  pas  tout  à  fait  la 
même  chose  que  l'ostéo-sclérose,  produite  par 
une  ostéite  ordinaire  et  consistant  en  une  aug- 
mentation méthodique  des  éléments  osseux  dans 
un  espace  donné.  L'induration  de  Tarthrile  dé- 
formante est  au  contraire  produite  par  le  dépôt 
de  sels  osseux  d'une  organisation  inférieure, 
s'infiltrant  dans  l'épaisseur  de  l'os,  plutôt  que 
s'y  assimilant,  et  donnant  au  tissu  un  aspect 
analogue  à  la  porcelaine,  d'où  le  nom  de  «dépôt 
porcelanique  » .  M.  Quekett  a  indiqué  il  y  a  long- 
temps le  mécanisme  de  cette  altération  et  du 
poli  remarquable  que  présentent  alors  les  sur- 
faces osseuses.  <•  Sur  ces  points,  j'ai,  dit-il, 
trouvé  que  l'os  était  plus  dense  que  d'ordinaire, 
et  qu'il  y  avait  une  absence  presque  totale  des 
canaux  de  Havers,  ce  qui  expliquait  l'augmenta- 
tion de  densité  ;  ce  fait  m'amena  à  réfléchir  sur 
la  cause  de  ce  dépôt  porcelanique,  me  rappelant 
que  les  ébénistes  français  (quand  ils  veulent  don- 
ner un  poli  éclatant  au  bois  de  rose,  à  l'acajou, 
ou  à  tout  autre  bois  dont  le  grain  estlâche)  rem- 
plissent d'abord  les  pores  du  bois  avec  de  la  cire 
ou  une  matière  résineuse  et  le  polissent  ensuite, 
ce  qui  donne  un  lustre  éclatant,  etc.  »  J'ajouterai 
que  le  dépôt  est  absolument  superficiel,  qn*il  ne 
s'étend  pas  au-dessous  de  lu  surface  au  delà  de 
deux  millimètres,  et  qu'on  ne  le  rencontre  ja- 
mais que  dans  les  points  où  deux  os  frottent  l'un 
contre  l'autre.  Ainsi  le  frottement,  qui  plus  tard 
détermine  le  poli  de  l'os,  cause  par  son  ac- 
tion irritante  directe  l'infiltration  des  sels  de 
chaux.  En  outre,  ces  ilols  de  tissu  poli,  porce- 
lanique, sont  formés  çà  et  là  par  du  cartilage 
qui  s'est  ossifié  et  a  été  en  partie  usé,  çà 
et  là  par  l'os  un  peu  hypertrophié.  En  quel 
lieu  et  de  quelle  façon  que  ces  ilols  se  soient 
formés,  le  frottement  continu  use  la  surface 
osseuse  avec  une  rapidité  qui  n'est  pas  peu  re- 
marquable, et  les  cavités  articulaires  subissent 
des  modifications  de  forme  considérables,  en 
partie  de  ce  fait,  en  partie  du  fait  d'une  autre 
action  qui  va  être  mentionnée.  Cette  allrition 


laisse  ses  traces  très  évidentes  sous  forme  de 
crêtes  et  de  gouttières  polies,  se  dlrigetnt  tou- 
jours dans  le  sens  du  mouvement,  à  savoir  en 
droite  ligne  dans  les  articulations  à  chsrnita, 
comme  sur  la  rotule,  le  fémur  et  le  tibia,  m 
genou  ;  en  courbes  cycloldales  dans  les  arUco- 
lations  énarthrodiales,  comme  la  hanche  et 
l'épaule. 

En  résumé,  partout  où  il  se  produit  un  Orolte> 
ment,  on  trouve  une  hypertrophie  interstitidle 
avec  diminution  de  volume,  c'est-à-dire  an  os 
un  peu  plus  dense  s'usant  graduellement;  mais 
là  çù  il  n'y  a  ni  frottement  ni  pression,  ou 
trouve  la  condition  directement  inverse  —  une 
atrophie  interstitielle,  avec  augmentation  de  vo- 
lume. En  d'autres  mots,  l'os  proprement  dit 
(c'est-à-dire  celui  qui  n'est  pas  de  nouvelle 
formation),  sur  les  points  qui  ne  sont  soumif 
à  aucune  pression  et  à  aucun  frottement,  de- 
vient poreux,  les  canaux  de  Havers  se  dilalenl 
jusqu'à  offrir  le  calibre  des  trous  de  vers  que 
l'on  rencontre  dans  le  vieil  acajou.  En  même 
temps,  rhyperplasie  marginale  précédemmeot 
décrite  produit  des  masses  et  des  végétationi^ 
d'abord  cartilageuses  et  ensuite  osseuses,  dont 
les  surfaces  juxtaposées,  quand  elles  se  metteal 
en  contact,  forment  une  nouvelle  portion  de  h 
surface  articulaire,  en  dehors  et  au  delà  iê 
l'aire  primitive  et  normale,  et  deviennent  ansa, 
aux  points  qui  se  touchent,  polies  et  porcelani- 
ques.  Ces  végétations  déforment  sérieasemeot 
l'articulation,  et,  combinées  avec  les  effets  ds 
frottement,  peuvent  modifier  à  un  degré  consi- 
dérable la  forme  de  la  région.  Ainsi  des  télei 
osseuses,  globuleuses  à  Tétat  normal,  prennent 
la  forme  de  champignons,  ou  plus  rarement  ooe 
forme  conique;  des  creux,  qui,  dans  l'état  ordi- 
naire, ne  sont  que  des  concavités  légères, 
comme  ceux  existant  sur  les  tubérosités  du  tibia, 
se  transforment  en  dépressions  larges  et  pro- 
fondes; tandis  que  des  cavités,  naturellement 
profondes  et  en  forme  de  cupule,  comme  la 
cavité  cotyloïde,  peuvent  s'élargir  et  prendre 
l'aspect  de  soucoupes  larges  et  peu  profondes. 
Le  fait  que  les  formes  produites  ainsi  varient 
considérablement  dans  les  différents  cas  ne 
contredit  en  rien  ces  données  pathogéniqnet, 
car  les  positions  spéciales,  les  mouvements  par- 
ticuliers, auxquels  le  malade  a  recours  pour  évi- 
ter la  douleur,  peuvent  modifier  beaucoup  le  siège 
des  pressions  et  des  frottements,  et  par  suite  la 
situation  de  l'atrophie  et  de  l'hypertrophie. 

Prenons  pour  exemple  des  effets  produits  par 
ce  singulier  mélange  d'hypertrophie  et  d'atro- 
phie les  lésions  qui  s'observent  fréquemment  à 
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la  partie  supérieure  du  fémur.  Au  premier  coup 
d*œil  jeté  sur  Tos  sec,  on  serait  tenté  de  croire 
que  le  col  altéré  s*est  affaissé,  de  façon  à  ce  que 
la  tête,  un  peu  augmentée  de  Tolume,  devint 
sessilesurladiaphyse,  entre  lesdeuxlrochanters. 
Ce  qui  existe  réellement,  c'est  que  toute  la  tète, 
sauf  un  petit  point  de  sa  partie  inférieure,  est 
atrophiée  et  usée,  tandis  que,  par  le  fait  de 
]*hypertrophie  marginale,  le  col  est  augmenté  de 
volume  et  transformé  en  quelque  chose  qui 
ressemble  à  une  tète  mal  formée. 

Sur  certaines  articulations,  moins  entourées 
que  la  hanche  de  tissus  musculaires,  les  pro- 
ductions osléophytiques  sont  très  fortement 
marquées;  celles  qui  ont  été  déjà  mentionnées 
sont  souvent  raboteuses,  rugueuses,  inégales  à 
leur  surface,  tandis  que  celles  naissant  d*08 
opposés  et  arrivant  au  contact  les  unes  des 
autres  acquièrent  le  poli  de  la  porcelaine,  et  en 
même  temps  gênent  beaucoup  ou  empêchent 
absolument  les  mouvements.  Une  articulation, 
comme  le  genou,  peut  ainsi  être  condamnée  à 
une  immobilité  absolue,  sans  qu'il  y  ait  anky- 
lose,  cette  terminaison  étant  extrêmement  rare 
dans  Farthrite  déformante. 

Si  on  considère  ces  lésions  osseuses  si  re- 
marquables, il  me  paraît  impossible  d'admettre 
que  l'affection  prenne  naissance  dans  la  mem- 
brane synoviale,  pour  se  propager  ensuite  aux  os  ; 
peut-être  (bien  que  le  fait  soit  contraire  à  ce  que 
nous  savons  des  autres  affections  articulaires)  est- 
elle  susceptible  d'envahir  simultanément  tous  les 
tissus  articulaires  (t).  Pour  ma  part,  je  crois 
qu'elle  est  d'origine  osseuse,  et  que  les  affec- 
tions synoviales  se  montrent  quelquefois  avant 
qu'on  puisse  reconnaître  aucune  lésion  osseuse, 
simplement  parce  que  cette  lésion  est  latente, 
comme  les  autres  lésions  interstitielles  des  os. 
Quand  on  considère  que  les  apophyses  voisines 
sont  intéressées,  et  peuvent  même  venir  faire 
partie  d'une  cavité  articulaire  anormalement 
agrandie  —  que,  par  exemple,  l'apophyse  cora- 
coîde  et  Tacromion  peuvent  faire  partie  de  l'ar- 
ticulation scapulo-humérale  malade  —  on  ne 
peut  guère  admettre  l'origine  synoviale  d'alté- 
rations aussi  étendues  et  situées  à  une  aussi 
grande  distance  de  cette  membrane  (2). 

(1)  Haeter  {Klinik  der  Gelenkkrankeiten)  emploie 
la  dénomination  de  Polypanarthrltia. 

[Tj  Dans  la  description  précédente,  j'ai  donné  le 
résultat  d'une  étude  fort  indépendante  d*un  grand 
nombre  de  pièces  anatomiques,  tout  en  me  servant 
des  travaux  des  chirurgiens  qui  ont  fait  les  premières 
rectierches  sur  la  question,  à  savoir  R.  Adams,  Trea- 
Use  on  Rheumatic  Goût;  R.  W.  Smitb,  On  Chronic 


Ssrmptômes. 

11  est  très  important  de  reconnaître  la  mala- 
die de  bonne  heure,  car,  dans  les  périodes  avan- 
cées, elle  est  particulièrement  rebelle.  Tout  en 
étant  surtout  une  affection  de  la  vieillesse,  elle 
peut  néanmoins  attaquer  des  sujets  jeunes.  Ce 
sont  particulièrement  les  douleurs  du  genre  que 
je  vais  tout  à  l'heure  décrire,  qui  devraient  être 
regardées  avec  soupçon,  quand  on  les  observe 
chez  de  jeunes  femmes  dont  les  menstrues  sont 
peu  abondantes  et  irrégulières.  L'arthrite  défor- 
mante peut  aussi  se  montrer  longtemps  après  un 
rhumatisme  aigu.  Elle  peut,  quand  elle  est  mono- 
articulaire, résulter  d'un  traumatisme,  et  s'éten- 
dre ensuite  à  plusieurs  articulations.  L'exposition 
au  froid,  une  nourriture  insuffisante,  des  excès 
de  fatigue  longtemps  prolongés  ou  un  affaisse- 
ment intellectuel,  le  séjour  dans  une  atmo- 
sphère humide  ou  une  demeure  mal  abritée, 
peuvent  être  les  causes  de  l'arthrite  déformante 
et  permettre  de  donner  aux  symptômes  leur 
réelle  signification.  Mais,  d'autre  part,  on  trouve 
des  personnes  bien  nourries  et  bien  logées,  sans 
chagrins  possibles,  qui  n'ont  jamais  fait  une 
maladie  ni  commis  une  imprudence,  qui  ont  le 
teint  vermeil,  la  physionomie  gaie,  qui  digèrent 
et  dorment  bien,  et  qui  cependant  sont  réduites  à 
l'état  d'infirmes  par  l'arthrite  déformante.  Quand 
la  maladie  vietit  d'une  cause  précise,  comme 
un  coup  de  froid  ou  une  crise  de  rhumatisme, 
les  symptômes  sont  nettement  marqués  et  assez 
brusques  ;  ce  sont  de  la  douleur  et  de  la  raideur 
dans  une  ou  plusieurs  articulations,  avec  épan- 
chement  péri-  et  intra-articulaire.  11  semble 
qu'on  ait  affaire  à  une  crise  bénigne  de  rhuma- 
tisme. L'urine,  aussi,  est  ordinairement  chargée 
de  lithale,  mais  il  n'y  a  pas  de  diaphorèse; 
même  la  peau  est  sèche  et  sans  odeur  acide. 
S'il  y  a  de  la  fièvre,  elle  ne  dure  qu'un  jour  ou 
deux.  Quand  on  ne  peut  remonter  à  une  éliologie 
précise  —  quelquefois  même  alors  qu'on  peut  le 
faire  —  le  début  est  beaucoup  plus  obscur  ;  peut- 
être  y  a-t-il  seulement  dans  une  ou  plusieurs 
articulations  une  raideur  légère,  à  peine  appré- 
ciable, se  faisant  sentir  le  malin  pour  disparaî- 
tre au  bout  d'une  heure  ou  deux,  mais  qui  lente- 
ment devient  plus  continue  et  affecte  d'autres  ré- 
gions (1).  J'ai  vu  décrire  celle  forme  sous  le  nom 

Rheumatic  arthritiSy    et  Canton,  Surgical  and  Pa- 
thological   observations  y   un  petit  ouvrage   dont  on 
peut  tirer  de  grands  enseignements. 
(1)  Un  gentleman  de  ma  connaissance,  âgé  de  67  ans, 
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de  rhumatisme  insidieux.  Dans  un  cas  où  les  acci- 
dents se  montrèrent  après  la  suppression  brus- 
que de  Fallaitement,  Taifectiou  me  fut  annoncée 
comme  un  rhumatisme  laiteux,  A  sa  première 
période,  l'arthrite  déformante  ne  s'accompagne 
d'aucune  douleur,  pendant  le  repos;  mais  plus 
tard,  si  quelques-unes  des  grandes  articulations 
sont  prises,  apparaissent  des  tressaillements 
douloureux,  qui  sont  pénibles,  sans  être  jamais 
violents.  Les  mouvements  sont  plus  douloureux 
après  un  repos  prolongé  que  lorsque  l'articula- 
tion a  été  exercée  quelque  temps.  Les  articula- 
tions affectées  peuvent  de  temps  en  temps  être 
le  siège  d'un  épanchement,  qui,  dans  les  petites 
articulations,  est  léger  et  de  peu  de  durée,  mais 
qui,  dans  les  grandes,  et  surtout  au  genou,  est 
souvent  considérable  et  persistant.  Une  certaine 
altération  de  forme  peut  cependant  être  remar- 
quée, mais  moins  dans  l'articulation  elle-même 
que  dans  l'os  immédiatement  adjacent,  lequel 
devient  inégalement  noueux  (I).  Pendant  long- 
temps, on  ne  saurait  découvrir  d'autres  chan- 
gements dans  les  articulations  elles-mèmeS| 
mais  les  progrès  de  la  maladie  se  retrouvent 
dans  une  flaccidité  remarquable  des  muscles, 
très  différente  de  leur  état  dans  d'autres  affec- 
tions articulaires.  Quand  c'est  la  hanche  qui  est 
affectée,  la  fesse  pend  avec  une  laxité  particu- 
lière, elle  est  presque  tombante;  quand  c'est  le 
genou,  on  peut  faire  la  même  observation  pour 
la  cuisse.  Avec  cette  flaccidité,  coïncide  un  amai- 
grissement rapide. 

L'immobilité  progressive  devient  de  plus  en 
plus  prononcée,  et  en  môme  temps  on  peut  per^ 
cevoir  une  crépitation  nettement  osseuse  et 
quelquefois  très  rude;  dans  quelques  cas,  cette 
crépitation  est  si  forte  qu'on  peut  l'entendre  à 
une  certaine  distance  du  malade;  bientôt  après, 
on  peut  fort  souvent  constater  une  mobilité 
anormale. 

Bien  que  la  place  me  manque  pour  étudier  en 
détails  la  déformation  spéciale  de  chacune  des 

commença  h  éprouver  un  peu  de  raideur  le  matin  au 
niveau  des  articulations  des  doigts,  et  ensuite  du 
cou-dc-picd,  et  enfin  des  genoux  ;  plus  tard,  presque 
toutes  les  articulations  furent  prises,  et  la  raideur 
douloureuse  devint  continue. 

(I)  D'après  ce  que  j*ai  observé,  bien  que  Tépoque 
de  l'apparition  de  Tépanchement  synovial  n'ait  rien  de 
certain,  il  ne  se  montre  qu'après  que  la  raideur  a 
duré  quelque  temps,  et  souvent  après  que  les  nodo- 
sités existent.  A  ce  point  de  vue  le  genou  fait  sou- 
vent exception,  car  l'épancliement  synovial,  considé- 
rable, apparaît  beaucoup  plus  tôt  dans  cette  articu- 
lation que  dans  toute  autre. 


différentes  articulations,  il  en  est  cependant  deux 
dont  il  peut  être  utile  de  parler  plus  partica- 
lièrement.  De  toutes  les  régions,  le  poignet  et  It 
main  sont  le  plus  fréquemment  affectées,  peat- 
être  parce  qu'elles  sont  le  plus  exposées.  Ces 
extrémités  sont  également  utiles  au  point  de  vue 
du  diagnostic  comme  offrant  un  certain  aspect 
caractéristique,  et  cela  souvent  alors  que  le  ma- 
lade les  croit  indemnes.  Cet  aspect  caractéris- 
tique se  tire  de  l'adduction  des  doigts.  L'index, 
à  son  articulation  métacarpo-phalangienne,  est 
le  plus  affecté  et  souvent  avant  les  autres,  de 
sorte  qu'il  tend  à  passer  par  dessus  le  médius  à 
sa  face  dorsale.  Un  peu  après,  le  dos  du  poignet 
tend  à  prendre  une  forme  en  creux.  Le  radins  et 
le  cubitus,  mais  plus  spécialement  ce  dernier, 
qui  est  très  augmenté  de  volume,  font  saillie. 
Puis  surviennent  ces  gonflements,  ces  saillies 
inégales  sur  les  articulations  des  doigts,  qui 
amenèrent  Haygarth  à  parler  de  «  nododtés  des 
articulations  ».  La  première  phalange  du  ponce 
se  fléchit  fortement  sur  le  métacarpe,  tandis  que 
l'articulation   inter-phalangienne  est   étendue. 
Au  bout  d'un  certain  temps,  se  développent 


Fig.  11Ô7.  —Arthrite  déformante  de  la 
(d*aprè8  Canton). 


avec  lenteur  des  déviations  fort  singulières  des 
doigts,  qui  rendent  la  main  absolument  impro- 
pre à  ses  usages. 

La  hanche  peut  être  affectée  avec  d'autres  ar- 
ticulations ;  le  diagnostic  est  alors  simple,  aidé 
et  guidé  qu'il  est  par  Tétat  d'infirmité  générale; 
mais,  quand  cette  articulation  est  seule  intéres- 
sée, il  peut  y  avoir  quelque  hésitation.  Par  exem- 
ple, il  m'est  arrivé  plus  d'une  fois  d'entendre  un 
homme,  qui  avait  reçu  un  coup  ou  fait  une 
chute  sur  la  hanche,  déclarer  qu'avant  Tacd- 
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dent  il  pouvait  marcber  parfaitement;  la  posi- 
tion du  membre  et  la  crépUalion  faisaîenl  res- 
sembler cet  étal  à  une  fracture  du  col  du  fémur; 
mais  la  flaccidité  et  ramaigrissement  des 
muscles^  joints  à  certains  autres  symptômes, 
contredisaient  ce  diagnostic.  Plus  tard,  j'appre- 
nais do  l'entourage  du  malade  qu'il  boitait 
depuis  des  années.  Pour  cette  raison,  et  parce 
qu^ori  ne  saurait  toujours  se  fier  au\  co  m  mé- 
mo ralifs^  il  est  fort  importa  ut  d'être  en  état  de 
reconnaître  exactement  Tartlinle  déformante 
uniarticuliiire  —  morbus  coxof  senili$. 

Le  membre  est  dans  la  rotation  en  dehors, 
écarté   du  membre   opposé,  et  raccourci  —  le 
raccourcissement  est  en  partie  réel»  mais  aussi 
en    grande  partie  produit    par    Té  lé  vallon  du 
câté  correspondanl  du  bassin.  La  cuisse  peut  en 
général  être  attirée  un  peu  en  bas,  et  aussi  être 
légèrement  repousséc  en  haut;  de  mèmef  en 
enfonçant   profondément  les  doigs  derrière  le 
trochanter,  le  pouce  demeurant  en  avant,  on 
sent  que  la  tûle  et  le  col  jouissent  d'une  cer- 
taine    mobilité    anormale    en    arrière   et   en 
avant  (l).  Ces  symptômes  pourraient   tous  dé- 
pendre d'une  fracture  du  col  du  fémur.  L'ar- 
thrite   déformante   se    distingue    toutefois    de 
la  fracture  par  ce  fait  que,  dans  la  première, 
les  mouvements  volontaires,  bien  que  considéra- 
blement   limités,    ne   sont    pas    complète  ment 
abolis.  Le  ntalade  peut  soulever  le  membre  un 
peu  au-dessus  du  lit  ;  il  peut  lui  imprimer  un 
léger  mouvement    de    rotation  en  dehors,   et 
aussi  en  dedani;  la  cuisse  et  la  fesse  ne  sont 
pas  seulement   flasques,   mais   amaigries.    Le 
malade  peut  aussi,  s'il  le  veut,  appuyer  un  peu 
sur  le  membre»  mais  en  éprouvant  de  la  dou- 
leur. Unand  les  commémoratifs  ont  un  cachet 
absolu  de  certitude,  le  lent  développement  de 
rimpuissance  fonctionnelle  dans  l'arlhrite  dé- 
formante diffère  complètement  de  son  apparition 
brusque    dans  la    fracture;    mais,  quand    un 
homme  afl'ecté    d'arthrite    déformante    de    Ux 
hanche  a  été  victime  de  quelque  traumalîpme, 
et  qu  il  cherche  à  égarer  le  chirurgien,  les  si- 
gués  précédemment   énoncés    fournissent  les 
movensd'élabtir  le  diagnostic. 

Kevenons  à  Tétude  de  la  maladie,  à  mesure 
qu  elle  suit  sa  marche  sur  les  différentes  arlicu- 

il)  Ces  symptûmei  dépendent  de  ragr«ndi§s6ment 
du  cotyle»  lûBiofi  ordinaire  de  l'ariUrite  déformante 
en  ce  point.  l\  euAie  cependAiit,  on  doii  te  savoir, 
quoique»  cas  où  la  cavité  e^t  devenue  ptua  profonde 
et  où  des  ostéopliytea  partAnI  do  bord  de  cette  civile 
y  fixent  aoUdement  )e  col  ;  dans  les  cas  de  ce  genres 
le  symptôiuo  en  ou  ce  te  dernier  ferait  défoat. 


lalions;  les  malades  ainsi  affectés  peuvent, 
néanmoins,  continuer  à  jouir  d'une  santé  gé- 
nérale parfaite,  mais  les  articulations  déjà 
intéressées  s'immobilisent  peu  à  peu  davantage^ 
tandis  que  les  autres  articulations  se  prennent 
l'une  après  Tautrc,  Dans  quelques  cas,  le  malade 
finit  par  être  incapable  de  remuer  h  peu  près 
aucun  membre;  par  bonheur,  l'articulation 
te mporo- maxillaire  est  rarement  intéressée. 
Mais  j*ai  vu  plusieurs  malades  chez  lesquels 
presque  toutes  les  articulations  du  corps  étaient 
devenues  tellement  raides  qu*il  fallait  les  porter 
du  lit  au  fauteuil  et  du  fauteuil  au  lit,  sans  qu'ils 
pussent  s'aider  eux-mêmes  le  moins  du  monde. 

Traitement. 

Le  traitement  de  Tarthrite  déformante  est  loin 
d*étre  satisfaisant,  surtout  quand  la  maladie  est 
déjà  bien  confirmée  ;  par  suite,  il  est  d'une  grande 
importance  de  la  reconnaître  de  bonne  heure, 
bien  que  quelquefois  la  nature  môme  des  ac- 
cidents rende  la  chose  impossible.  Dans  d*autres 
cas,  cependant»  l'existence  delà  maladie,  débu- 
tant sous  forme  subaiguë  avec  douleurs  articu- 
laires et  une  certaine  fièvre,  ainsi  que  des 
urines  très  acides,  laissant  quelquefois  déposer 
du  sable  rouge,  peut  être  soupçonnée,  et  le» 
cas  de  ce  genre  sont  traités  avantageusement 
par  les  sels  alcalins  ou  neutres.  Il  faut  employer 
les  apéritifs»  mais  non  les  purgatifs,  et  le  régime 
doit  être  réglé,  mais  non  pas  toujours  dans  le 
même  sens.  Quand  le  malade,  mangeant  abon- 
damment d'une  nourriture  animale,  ne  prend  , 
que  peu  ou  pas  d'exercice»  il  faut  adopter  un 
traitement  directement  inverse  de  celui  qui  est 
indiqué  quand  la  maladie  se  présente  chez  les 
sujets  pauvres  et  mal  nourris.  Mais  l'élal  de 
l'économie  est  essentiellement  un  état  de  dé- 
bilité, et  tous  les  moyens  tbérapeu tiques»  tant 
dans  la  forme  subaîguë  que  dans  la  forme 
chronique,  doivent  être  chcûsis  en  acrord  avec 
cette  vue  éliologique.  Les  toniques  doivent  donc 
(}tre  préconisés  d'une  façon  très  générale.  Le 
fer  n'est  pas  bien  supporté  par  1  appareil  di- 
gestif ;  mais  on  obtient  de  bons  résultats  avec  | 
la  quinine,  $oit  solide,  soit  dissoute  au  moyen 
de  Facide  citrique,  ou,  si  elle  n'est  pas  toléréCii 
avec  l'extrait  de  quinquina.  Toutefois  l'arsenicest 
probablement  le  plus  efficace  des  moyens  de  ce 
genre,  et,  dans  bien  des  cas,  il  paraît  retarder 
la  marche  de  la  maladie*  Je  croiî*  avoir  vu 
quelque  avantage  résulter  de  l'emploi  du  per- 
chlorure  de  mercure  à  petites  doses,  données 
de  temps  en  temps  à  de  courts  intervalles.  Le 
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gaîac,  combiné  à  Tammoniaque,  paraît  fort 
utile  quand  les  parties  affectés  sont  froides  et 
visqueuses.  Efficaces  aussi  sont  certaines  eaux 
minérales,  surtout  celles  qui,  comme  le  Wood- 
hall  Spa,  contiennent  de  Tiode  ou  des  sels 
iodés  ;  les  eaux  de  Bath,  Buxton,  Harrogate, 
Vichy,  Aix,  et  Carlsbad,  sont  également  utiles. 
Le  traitement  local  doit  varier,  suivant  Tétat 
actuel.  Le  début  ou  les  intermèdes  douloureux 
et  subaigus  réclament  surtout  l'immobilité;  si 
la  douleur  n*esl  pas  vive,  le  simple  repos  au  lit 
peut  suffire,  mais,  si  une  articulation  est  parti- 
culièrement douloureuse,  on  peut  appliquer  un 
appareil  léger.  S*il  existe  des  symptômes  in- 
flammatoires, deux  ou  trois  sangsues  peuvent 
être  employées  ;  mais  des  compresses  trempées 
dans  Feau  chaude  ou  dans  une  solution  de  bi- 
carbonate de  potasse,  à  50  centigrammes  pour 
30  grammes,  avec  quantité  égale  d'acide  cyanhy- 
drique  diluée  valent  mieux»  car  elles  sont  moins 
débilitantes.  Les  applications  locales  de  bella- 


done donnent  aussi  du  soulagement;  on. peut 
encore  employer  des  vésicatoires,  surtout  dans 
les  cas  qui  sont  marqués  par  un  épanchement 
considérable. 

Quand  la  maladie  est  chronique  d'un  bout  à 
l'autre,  comme  aussi  dans  les  intenralles  de 
chronicité  des  cas  à  variations,  le  repos  doit 
être  évité.  Il  faut  engager  le  malade  à  prendre 
autant  d'exercice  qu'il  le  peut  sans  se  fatiguer 
pour  amener  les  os  &  se  recouvrir  de  leur  poli 
porcelanique  et  empêcher  les  ostéophytes  d'un 
os  d'empiéter  sur  ceux  qui  naissent  de  l'oi 
opposé,  de  façon  à  immobiliser  absolument  l'ar- 
ticulation, ou  tout  au  moins  ne  permettre  cet 
empiétement  que  dans  les  limites  où  il  est 
inévitable. 

Il  faut  avouer  qu'à  cette  période  de  la  maladie 
tous  les  effets  de  l'art  sont  purement  palliatifs  ;  le 
chirurgien  doit  faire  de  son  mieux  pour  cou* 
server  à  son  malade  la  plus  grande  étendue  de 
mouvements  possible. 


AFFECTIONS  SYPHILITIQUES  DES  ARTICULATIONS 


Les  affections  syphilitiques  des  articulations 
sont  fort  rares  et  comptent  parmi  les  manifes- 
tations les  plus  reculées  de  Tinfeclion.  Elles 
présentent  deux  formes,  suivant  qu'elles  résul- 
tent de  dépôts  gommeux  dans  le  tissu  périsy- 


novial,  ou  d'une  périostite  de  l'extrémité  artioi- 
laire,  qui,  lorsqu'elle  se  rencontre,  est  ordinal* 
rement  consécutive  à  une  périostite  de  It 
diaphyse. 


AllTHROPATHlE   SYPHILITIQUE  PAR  GOMMES  PÉRISYNOVIALES. 


Cette  variété,  qui  est  la  moins  commune  des 
deux,  se  développe  seulement  alors  que  les 
produits  gommeux  sont  très  abondants  dans  les 
parties  externes  et  dans  les  viscères;  il  s'agit 
plutôt  d*une  extension  de  l'inflammation  née 
dans  les  tissus  fibreux  du  voisinage  et  produite 
par  le  dépôt  dans  leur  épaisseur  de  matière 
gommensc,  que  d'une  affection  primitive.  Mais 
il  faut  avouer  qu'on  n'a  eu  jusqu'ici  que  fort  peu 
d'occasions  d'étudier  cet  état  au  point  de  vue 
anatomique.  Le  fait  souvent  cité  de  Lance- 
reaux  ({)  est  le  seul  exemple  que  je  connaisse 
de  recherches  anatomo-palhologiques  sur  la 
question  ;  il  est  malheureux  que  la  période  pen- 
dant laquelle  on  observa  le  sujet  ne  soit  pas 
mentionnée,  et  qu'il  ne  soit  rien  dit  de  l'état  des 
articulations  pendant  la  vie. 

Après  la  mort,   des   gommes   nombreuses  furent 
(1)  Lanccrcaux,  Tvaiié  de  la  syphilis,  1866,  p.  251. 


trouvées  dans  différentes  parties  du  corps,  Dotam- 
ment  dans  le  foie. 

«  Les  deux  articulations  fimoro-tibinles  sont  vola- 
mineuses  ;  elles  renferment  chacune  plus  d*un  Tent* 
de  sérosité  jaunâtre  un  pou  louche.  Les  synoviales, 
épaissies  et  en  môme  temps  injectées,  sont  upisscei 
de  plusieurs  petits  dépôts  pseudo-membraneux.  A 
gauche,  une  fausse  membrane  jaunâtre  unit  les  deux 
feuillets  synoviaux  ;  à  droite,  la  bourse  synoviale  du 
droit  antérieur,  qui  ne  communique  pas  avec  la  cavité 
articulaire,  n'est  pas  altérée.  La  surface  articulaire  du 
condylo  externe  gauche  est  dans  un  point  drodée  et 
comme  ulcérée.  Les  cartilaf^es  arliculaims  de  chaque 
rotule  sont  érodés  ou  ulcérés  ;  altération  vAlvétiqne 
dans  une  moitié  de  leur  étendue,  mais  ces  aliérationt 
ne  sont  que  secondaires,  et  la  lésion  principale  porte 
sur  les  tissus  fibreux  de  Tarticulation.  Du  côté  droit, 
une  partie  du  tendon  rotulien,  le  peloton  graisseai 
situé  en  arrière  de  la  bourse  synoviale  et  tous  \e% 
tissus  fibreux  qui  s'insèrent  au  pourtour  du  tibia  sont 
transformés  en  une  masse  uniforme,  jaune  grisâtre, 
élastique,  qui  a  4  centimètres  d'épaisseur  sor  la  ligne 
médiane.  Cette  masse,  par  son  aspect,  sa  consistance 
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et  sa  ttnictore,  se  rapproche  néGesatirement  des  pro- 
duits morbidea  trouYés  dans  le  foie;  car  elle  est, 
commo  eui,  formée  par  un  dépôt  gommeux.  A  part 
la  bandelette  fibreuse  qui  représente  le  tendon  rotu- 
lien,  on  y  trouve  seulement  quelques  tractus  fibreux 
qui  semblent  la  diviser  en  plusieurs  petites  tumeurs. 
Les  ligaments  semi-lunaires  et  inter-articulaires  sont 
sains.  L*articnlation  de  gauche  est  également  altérée, 
avee  cette  différence  que  le  peloton  graisseux  post- 
rotulien  n*a  pas  disparu  aussi  complètement  que  du 
côté  opposé.  Au-dessous  de  ce  peloton,  en  arrière  du 
tendon  et  au-devant  du  tibia,  existe  un  dépôt  gom- 
meux de  2  centimètres  d*épais8eur.  La  masse  grais- 
seuse a  conservé  au-dessus  son  aspect  normal  ;  Texa- 
men  anatomique  des  masses  gommeuses  articulaires 
m*a  démontré  une  structure  identique  à  celle  des  tu- 
bercules gommeaz  du  foie.  » 

En  comparant  les  résultats  do  cette  autopsie 
avec  les  observations  d*autres  faits,  on  peut 
tracer  un  tableau  de  cette  maladie,  susceptible 
d'être  compris  clairement  :  C'est  une  maladie 
essentiellement  chronique,  et  quelquefois  ré- 
mittente ;  elle  ne  paraît  point  affecter  d*autre 
articulation  que  le  genou  ;  elle  peut  être  unique 
ou  double,  et  ne  s'accompagne  pas  de  fièvre  (I). 
L'épanchement  est  clair  ou  opalescent,  quel- 
quefois fibrineux.  Quand  la  synovite  a  duré 
longtemps  ou  qu'elle  a  récidivé  plusieurs  fois, 
les  cartilages*  comme  dans  toute  affection  syno- 
▼itique,  peuvent  s'affecter  secondairement,  et 
la  distension  amener  le  relâchement  des  liga- 
ments. Mais,  comme  le  montrent  l'autopsie  ci- 
dessus  et  certaines  observations  cliniques,  qui 
seront  mentionnées  plus  loin,  c'est  l'existence 
des  tumeurs  gommeuses  ou  d'un  épaississe- 
ment  de  môme  nature  qui  donne  essentielle- 
ment son  caractère  à  la  maladie. 

Symptômes. 

Les  symptômes  de  la  synovite  syphilitique, 
indépendante  de  toute  affection  osseuse,  ne  sont 
paSy  il  faut  le  reconnaître,  très  démonstratifs, 
pris  isolément,  et  le  diagnostic  doit  s'appuyer 
fortement  sur  l'existence  d'autres  manifestations 
syphilitiques.  En  même  temps,  il  faut  remar- 
quer qu'une  personne  atteinte  de  syphilis  peut 
aussi  avoir  une  affection  articulaire  qui  ne  soit 
pas  produite  par  cette  maladie,  bien  que  peut- 

(1)  Toutefois,  on  a  montré  récemment  que  les  affec- 
tions syphilitiques  s'accompagnaient  d'une  élévation 
de  température  du  soir.  Voir  un  mémoire  sur  la  tem- 
pérature dans  la  syphilis,  Clinical  Society's  Transao 
tions,  vol.  III,  p.  170.  Il  est  probable  que  si  les  faits, 
auxquels  U  est  fait  allusion  dans  le  texte,  étaient 
observés  aujourd'hui,  cette  condition  serait  notée. 


être  un  peu  modifiée  par  l'état  d'empoisonne- 
ment de  l'économie  (i).  Néanmoins  il  existe, 
comme  Richet  (2)  le  signalait  en  18B3,  et  comme 
le  fait  précédent  de  Lancereaux  le  démontre,  une 
affection  syphilitique  des  tissus  périsynoviaux 
et  synoviaux,  présentant  des  symptômes  assez 
particuliers.  Le  malade  peut,  ou  non,  offrir,  au 
moment  de  la  maladie  articulaire,  une  manifes- 
tation nette  et  marquée  de  sa  syphilis  (3},  mais, 
en  poussant  les  investigations  assez  loin,  on  peut 
dans  tous  les  cas  découvrir  une  cicatrice,  ou 
tout  au  moins  obtenir  un  commémoratif  met- 
tant hors  de  doute  l'existence  d'accidents  syphi- 
litiques antérieurs  ;  car,  ainsi  qu'on  l'a  déjà  vu, 
les  arthropathies  sont  des  lésions  tardives,  plus 
particulièrement  celles  qui  résultent  de  gommes. 
Le  genou  ou  les  genoux  sont  distendus  par  du 
liquide,  l'augmentation  de  volume  étant  pré- 
cédée par  une  sensation  de  plénitude  et  de 
tension;  mais,  au  moment  de  l'épanchement, 
ils  sont,  chose  remarquable,  exempts  de  dou- 
leur, bien  que  faibles  et  vacillants  ;  il  y  a  fort  peu 
de  tendance  à  cette  contraction  des  muscles 
fléchisseurs,  qui  est  un  symptôme  si  prononcé 
dans  d'autres  affections  articulaires  aiguës.  Ce 
point  important  mérite  d'être  étudié  plus  à  fond  : 
i'hydarthrose  chronique  ordinaire  ne  s'accom- 
pagne à  un  degré  marqué  ni  de  douleur,  ni  de 
contraction  musculaire,  ni  de  fièvre  ;  mais  cette 
maladie  est  moins  rapide  dans  sa  première 
invasion,  et  marche  lentement,  graduellement, 
et  sans  intermittences.  La  périsynovite  syphili- 
tique, dans  sa  forme  la  plus  caractéristique,  se 
déclare  brusquement,  en  déterminant  d'ordi-  ^ 
noire  une  douleur  considérable.  Fréquemment 
elle  disparaît  ou  s'atténue  beaucoup,  pour  revenir 
de  loin  en  loin  avec  les  mêmes  symptômes;  ou, 
s'il  n'y  a  pas  d'intermittences,  la  douleur  en 
tous  cas  cesse  complètement  ou  à  peu  près; 
l'épanchement  paraît  n'avoir  aucun  rapport  avec 
la  douleur,  et  le  malade  peut  marcher  avec  un 

(t)  C'est  un  des  résultats  de  toute  spécialisation  que 
ceux  qui  s'y  adonnent  soient  disposés  à  faire  rentrer 
dans  leur  domaine  particulier  bien  des  choses  étran- 
gères. Je  dois  avouer  que  certaines  maladies  données 
pour  syphilitiques  me  paraissent  être  des  exemples 
fort  douteux  de  syphilis. 

(2)  Richet,  Mémoires  de  C Académie  de  médecine, 
t.  XVII,  p.  251. 

(3)  Le  premier  malade  de  Richet  n'avait  à  ce  mo- 
ment d*autre  signe  extérieur  que  des  cicatrices  de 
chancre  et  de  bubon  ;  le  troisième  avait  des  aphihes 
dans  la  bouche  et  un  testicule  hypertrophié;  l'eut  du 
second  était  plus  fortement  caractérisé  par  des  con- 
dylomes.  Des  deux  malades  de  Verneuil,  l'un  éuit 
plus  évidemment  affecté  que  l'autre. 
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peu  de  gêne,  mais  ea  se  fatiguant  aisément. 
L'articulation  peut  être  soumise  à  des  mouve- 
ments passifs  sans  qu*on  éveille  de  douleur; 
mais,  dans  quelques  cas,  les  mouvements  actifs 
ne  sont  pas  tout  à  faits  indolents.  Le  membre 
supporte  l'extension  complète  plus  aisément  que 
la  flexion.  Par  la  palpation,  on  peut  reconnaître 
un  certain  épaississement  des  tissus  fibreux 
périarticulaires  ;  cet  épaississement  n'est  pas 
également  répandu  sur  tout  le  pourtour  de  Tar- 
liculalion,  mais  se  présente  sous  forme  de 
nodosités  et  de  plaques  un  peu  dures,  bien 


qu'empâtées,  s'étendant  à  quelque  distance  au- 
dessous  de  la  peau.  Si  on  a  laissé  la  maladie 
continuer  longtemps  ses  progrès,  le  reUdie- 
ment  produit  sur  la  capsule  est  le  même  que 
dans  rhydarthrose  chronique,  non  syphflitiqiie, 
et  amène  un  certain  degré  de  mobilité  anormale. 
Dans  les  cas  qui  ont  été  fort  négligés,  les  csf> 
tilages  s'érodent.  Le  diagnostic,  alors  même 
que,  dans  les  cas  les  plus  caractéristiques,  tous 
ces  symptômes  sont  présents,  ne  peut  guère 
offrir  de  certitude  absolue  qu'après  qu'on  a 
constaté  les  effets  dulraitement  antisyphllllique. 


ARTHROPATHIES  SYPHILITIQUES  QUI  PRENNENT  LEUR  ORIGINE  DANS  UNE 

MALADIE   OSSEUSE. 


A  moins  que  leur  véritable  nature  ne  soit 
promptement  reconnue,  elles  peuvent  entraîner 
des  résultats  plus  sérieux  que  Taffection  syno- 
viale. Quand  la  syphilis  attaque  le  système  os- 
seux, elle  affecte  le  plus  ordinairement  le  tissu 
dur;  à  coup  sûr,  quand  c'est  un  os  des  mem- 
bres qui  est  intéressé,  la  diaphyse  est  prise  de 
préférence  aux  extrémités  articulaires.  En  outre, 
la  syphilis  de  la  portion  spongieuse  d'un  os 
long  est  habituellement  une  manifestation  plus 
tardivo  que  les  exostoses,  etc.,  soit  du  tibia,  soit 
du  crâne.  La  lésion  prend  la  forme  d'une  gomme 
qui,  à  la  surface,  est  circonscrite  sous  forme 
d'une  ou  plusieurs  plaques  au-dessous  du  pé- 
rioste, et  occupe  les  couches  les  plus  superfi- 
cielles du  tissu  osseux  ;  dans  le  tissu  spongieux, 
elle  est  plus  ordinairement  diffuse,  sans  l'être 
constamment. 

De  Tun  ou  l'autre  de  ces  points  de  départ,  la 
maladie  peut  gagner  l'articulation  ;  dans  le  pre- 
mier cas,  elle  s'étend  par  continuité  aux  tissus 
synoviaux,  et  11  en  résulte  une  hydarthrose  sy- 
philitique analogue  à  celle  précédemment  dé- 
crite, mais  un  peu  plus  rebelle  :  dans  le  second, 
il  se  développe  une  maladie  d'une  gravité  beau- 
coup plus  grande,  intéressant  les  cartilages  et 
amenant  leur  ulcération  ou  leur  chute  dans 
l'articulation.  Le  liquide  épanché,  peu  abondant 
en  quantité,  est  donc  largement  mêlé  de  débris 
de  tissu  et  de  leucocytes  ;  il  est  puriforme  plu- 
tôt que  purulent,  car  une  véritable  suppuration 
de  l'articulation  est  exceptionnelle.  Cette  forme 
de  la  maladie  tend  à  se  terminer  par  une  anky- 
lose  vraie  ou  fausse. 

Symptômes. 

Les  symptômes  de  cette  maladie  varient  un 


peu  suivant  les  différents  modes  dlnvaslon  d^à 
décrits  ;  mais  les  deux  formes  ont  ceci  de  com- 
mun, c'est  qu'elles  sont  précédées  des  douleun 
osseuses  bien  connues;  qui  sont  caractérisUques 
de  la  syphilis  (ostéocopes)   et   augmentent  la 
nuit.  Si  le  dépôt  gommeux  se  fait  à  la  surfiwe, 
le  malade  indique  le  siège  de  la  douleur  princi» 
pale,  et  le  chirurgien  sent  aisément  une  nods- 
sité  moUe  ;  puis,  à  mesure  que  la  maladie  ea* 
vahit  les   tissus  péri-articulaires,    il  décoavit 
aisément  les  plaques  elles  nodules  localisés qii 
entourent  l'articulation,  et  par  suite,  n'épnwft 
pas  de  difficultés  pour  établir  le  diagnoslîe.  Si, 
d'autre  part,  la  lésion  gommeuse  est  située  à 
l'intérieur  d'une  extrémité  articulaire,  les  doa- 
leurs  ostéocopes  peuvent   ne    s'accompagoir 
d'aucune  saillie  distincte  à  l'extérieur  de  Tôt, 
et  les  tissus  synoviaux  ne  sont  pas  nécessaire» 
ment  intéressés  jusqu'à  une  période  avancée  de 
l'arthropathie  ;  même  il  arrive  quelquefois  que 
les  cartilages  sont  très  sérieusement  alTedét 
avant  d'observer  aucune  tuméfaction  articulaire. 
Touterois,    d'autres    symptômes  appelleraient 
l'attention  sur  la  région  malade,  à  savoir,  la  dll- 
ficulté  des  mouvements,  une  sensation  de  bi» 
blesse  dans  l'articulation,  et  assez  fréquemment 
la  mobilité   anormale.  La  maladie,  bien  que 
chronique  et  lente  dans  sa  marche,  a  un  début 
brusque;   elle  est  excessivement  douloureuse 
pendant  la  nuit,  mais  beaucoup  moins  pendaal 
le  jour;   il  n'y  a  que  peu   de  tendance  à  k 
flexion  ;  les  mouvements  passifs,  jusqu'à  ce  que 
les  cartilages  soient  ulcérés,  ne  sont  pas  rema^ 
quablement  douloureux,  tandis  que  les  mouve- 
ments actifs  le  sont.  Quand  une  ostéo-syphilis 
articulaire  bénigne  a  été  précédée  de  douleurs 
pseudo-rhumatismales  vagues   et    erratiques, 
assez  communes  dans  la  syphilis,  le  diagnostic 
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€nlre  cette  maladie  el  une  affection  rhumatis* 
malc  localisée  est  difficile;  mais,  dans  cette  der- 
nière, Farticulalion  est  rouge  au  début,  répari- 
chement  est  plus  muni  Teste,  les  douleurs  offrent 
moins  dlnégalité  pendant  le  jour  et  la  nuit,  et 
Turine,  plus  nettement  acide,  contient  une  plus 
grande  quantité  d'urée;  la  fièvre  est  d'un  genre 
différent  et  n'offre  pas  le  caractère  spécial  de  la 
fièvre  de  la  syphilis. 

Enfin,  rosléo-syphilis  s  accompagne ,  et  fré- 
quemment est  précédée  d*un  affaiblissement  de 
la  santé  générale,  d'anémie,  et  d'autres  signes 
de  cachexie. 

Traitement. 

Le  traitement  de  la  syphilis  par  des  remèdes 
uppropriés  a  déjà  été  suffisamment  décrit  (t); 
il  est  seulement  besoin  de  dire  que  les  manifes- 
tations tardives,  comme  celles  dont  nous  nous 
occupons  en  ce  moment,  cèdent  plus  rapide- 
ment h  riodiire  de  potassium  qu^aux  autres  re- 
mèdes antisyphililiques,  et  cette  remarque 
«* applique  spécialement  à  celles  qui  débutent 
par  les  tissus  périsynovjaux  ou  les  bourses  sé- 
reuses. Il  faut  aussi  se  bien  mettre  dans  l'esprit 
que  la  syphilis  constitutionnelle  confère  à  ceux 
qui  sont  en  sa  puissance  une  grande  tolérance 
pour  riodure.  Semblables  nmlades,  non  seu- 
lement peuvent  prendre  de  ce  sel  4,  et  même 
quelquefois  12  grammes  par  jour,  mais  encore 
engraissent  et  deviennent  (ïorissants  de  santé, 
11  oe  semble  pas  qu'à  cette  période  une  dose  in* 
férié ure  à  2  grammes  ait  aucun  effet  soit  sur 
la  maladie,  soit  sur  te  malade*  Je  ne  puis  parler 
tout  à  fait  dans  les  mêmes  termes  de  ce\rèmède 
dans  la  forme  de  la  maladie  qui  amène  avec 
elle  des  productions  gommeuses  :  l'iodure, 
quoique  encore  utile,  exerce  une  influence 
moins  manifeste  dans  ces  cas,  et,  si  le  malade 
est  débilité,  il  faut  y  ajouter  un  tonique,  et  plus 
particulièrement  Tarsenic. 

La  forme  synoviale  ou  périsynoviale  de  la  sy- 
philis articulaire,  ainsi  traitée,  guérit  en  trois 
ou  six  semâmes,  si  en  même  temps  on  immo- 
bilise le  membre  au  moyen  d'appareils;  s'il 
existe  un  épanchement  intra-articulaîre  abon* 
dant,  on  peut  aussi  avoir  recours  à  la  comptes- 
ston,  et,  dans  les  cas  graves,  à  la  ponction.  Mais, 
comme  dans  toutes  les  manifestations  de  la  sy- 
philis constitutionnelle,  la  récidive  est  très  com- 

(l)  Voir  A.  vtn  Hirlîngen,  Maladies  ténériennest 
Syphilis  in  Enojchptdie  dû  Chirurgie.  P*ri»,  1883, 
tome  1,  p.  03â. 

Encyct.  de  chirargic. 


mune.  L'arthrite  syphilitique  résultant  d'une 
affection  osseuse  (non  pas  d'une  simple  pèrios- 
tite)  est  beaucoup  plus  grave  et  plus  durable.  11 
faut  employer  la  même  méthode  de  traitement, 
avec  des  modifications  dans  les  moyens  géné- 
raux. Mais  on  doit  surveiller  attentivement  le 
malade,  de  peur  de  laisser  passer  inaperçus  des 
symptômes  d'abcès  intra-osseux.  Perforer  Fos 
sur  le  simple  soupçon  qu'on  peut  rencontrer  une 
gomme  circonscrite,  serait  une  pratique  injus- 
tiliuble  ;  mais  il  serait  également  injustifiable  de 
laisser  un  abcès,  syphilitique  ou  autre,  s*ou- 
vrir  dans  la  cavité  articulaire*  Il  faut  cependant 
se  souvenir  que,  chez  les  sujets  syphilitiques, 
les  plaies  guérissent  en  général  mal  cl  lente- 
ment; par  suite,  on  ne  doit  tenter  la  paracen- 
tèse de  l'os  que  si  les  signes  d'un  abcès  sont 
assez  nets  pour  éviter  toute  méprise. 

Avec  le  traitement  médical  que  j'ai  indiqué 
précédemment,  un  grand  nombre  de  malades 
atleints  de  syphilis  peuvent  enrayer  ou  modérer 
les  poussées  à  répétitions  de  la  maladie,  tandis 
que,  dans  les  intervalles,  leur  santé  peut  être 
parfaitement  bonne.  Â  mesure  que  la  maladie 
s'use  d* elle-même  ou  cède  à  Faction  des  niédica- 
meuts,  les  intervalles  deviennent  plus  longs  et 
plus  exempts  d'accidents,  les  poussées  plus 
courtes  et  moins  violentes.  Mais  quelquefois  les 
malades  ne  sont  pas  aussi  heureux  ;  il  y  en  a 
qui,  en  dépit  des  remèdes  antisyphililiques  et 
des  toniques,  vont  toujours  de  mal  en  pis,  de 
sorte  que,  bien  qu'il  y  ait  des  exacerbations  et 
des  améliorations,  il  n'y  a  plus  d'interrnissions 
uettes.  Ces  malades  sont  généralement  ceux 
qui  ont  été  négligés  dans  les  premiers  temps 
ou,  ce  qui  est  plus  rare  aujourd'hui,  gorgés  de 
mercure;  quelquefois  cette  ténacité  lient  à  la 
combinaison  de  la  syphilis  avec  la  strume.  Très 
fréquemment,  et  dans  toutes  les  classes  de  la 
société,  raggravation  de  la  maladie  est  due  à  des 
irrégularités  de  régime,  et  surtout  à  labus  des 
stimulants,  faute  à  laquelle  le  malade  esl  encou- 
ragé par  Finlluence  déprimante  et  les  ennuis 
de  son  état.  Dans  ces  cas,  je  me  suis  fort  bien 
trouvé  d'envoyer  le  malade  à  certaines  stations 
balnéaires  comme  Harrogate,  qui  a  une  sérieuse 
valeur  comme  source  sulfureuse,  au  Sohlbad  de 
Kreuinach,  ou  à  différentes  eaux  des  Pyrénées, 
qui,  surtout  s*il existe  une  complication  tubercu- 
leuse, modifient  fréquemment  les  conditions  de 
la  maladie  d'une  façon  assez  complète  pour  que, 
sans  être  guérie,  elle  devienne  justiciable  du 
traitement. 

L'art hropathie,  liée  k  la  syphilis  héréditaire, 

ii*est  connue  que  sous  la  forme  de  dactylile  sy- 
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philitique;  môme  celle-ci  débute  plus  ordinaire- 
ment par  la  diaphyse  que  par  Textrémité  arti- 
culaire de  la  phalange.  Néanmoins  elle  s'étend 
fréquemment  à  Tarliculation  ;  môme,  il  en  est 
toujours  ainsi,  quand  deux  phalanges  contiguês 


sont  intéressées.  C'est  une  affection  de  la  Tariété 
gommeuse;  elle  peut  môme  être  prise  comme 
le  type  du  processus  précédemment  décHL  Quel* 
quefois  on  l'observe  dans  la  syphilis  acquise  (I). 


COXALGIE 


L'affection  très  répandue,  connue  sous  le 
nom  de  morbus  coxse  ou  de  coxalgie,  affecte  en 
général  des  enfants  dont  l'âge  varie  entre  deux 
et  treize  ans  ;  elle  est  surtout  commune  entre  la 
quatrième  et  la  huitième  année.  Bien  que  des 
enfants  ne  présentant  aucune  trace  de  cachexie 
soient  pris  quelquefois,  la  maladie  a  une  pré* 
férence  marquée  pour  ceux  d'un  tempéra- 
ment strumeux.  Sans  doute,  dans  un  certain 
nombre  de  faits,  la  maladie  est  d'abord  pro- 
voquée par  un  léger  traumatisme  ;  mais,  dans 
la  très  grande  majorité,  l'invasion  est  spon- 
tanée. 

La  situation  très  profonde  de  l'articulation 
rend  très  difficile  l'examen  complet  des  parties 
malades,  et  ces  difficultés  sont  augmentées  par 
l'obliquité  du  col  du  fémur,  qui  fait  que  l'axe  de 
mouvement  ne  se  trouve  pas  en  ligne  droite  avec 
l'axe  du  membre.  En  raison  du  premier  de  ces 
obstacles,  il  est  extrêmement  malaisé,  ou  môme 
impossible  de  reconnaître  de  bonne  heure  le 
gonflement  ou  la  fluctuation;  par  suite  le  point 
spécial  où  commence  la  maladie  ne  peut  être 
déterminé,  dans  le  cas  particulier,  qu'en  oppo- 
sant, en  comparant  les  symptômes  observés 
pendant  la  vie  aux  résultats  de  l'examen  anato- 
mique  dans  d'autres  cas  rapportés  avec  soin  et 
avec  un  détail  complet.  Dans  la  description  qui  va 
suivre,  je  résumerai  l'ensemble  des  résultats 
d'un  grand  nombre  d'études  de  ce  genre,  en 
essayant  de  fondre  les  phénomènes  patholo- 
giques dans  un  tableau  bien  suivi  de  la  ma- 
ladie. 

La  coxalgie  n'est  pas  tellement  spéciale,  au 
point  de  vue  de  son  anatomie  pathologique,  que 
les  accidents  inflammatoires  puissent  y  débuter 
par  des  tissus  qui  ne  sont  jamais  le  point  de  dé- 
part des  phénomènes  morbides  dans  les  autres 
articulations.  Néanmoins  un  grand  nombre 
d'auteurs  ont  cru  que  la  maladie  prenait  nais- 
sance dans  le  ligament  rond.  La  cause  de  cette 
erreur  dépend  d'une  fonction  physiologique  de 
ce  ligament,  et  du  fait  que  dans  les  examens 
nécroscopiques,  tels  que  les  pratiquent  certains 
observateurs,  on  ne  prend  pas  la  peine  de  faire 
une  section  de  l'os.  La  tôte  du  fémur,  à  l'excep- 


tion de  sa  partie  inférieurèi  est  entièrement  épi- 
physaire,  et  jusqu'à  la  dix-huitième  année,  elle 
tire  ses  éléments  de  nutrition  exclusivemeDt 
d'un  vaisseau  qui  arrive  à  la  dépression  de  la 
tôte  fémorale  par  l'intermédiaire  du  ligament 
rond.  Quand  cette  épiphyse  s'enflamme,  ce  qui 
arrive  très  souvent,  l'artère  se  dilate;  Thypéré- 
mle  et  ensuite  le  ramollissement  inflammatoire 
amènent  promptement  une  altération  profonde 
du  ligament  que  l'on  trouve  par  suite  dans  Féttl 
si  souvent  noté  —  enflammé,  tuméfié,  ramolli, 
déchiqueté  ou  arraché.  La  maladie  n'a  cepen- 
dant pas  plus  débuté  dans  ce  ligament  qu'une 
maladie  de  l'épaule  ou  du  genou,  parce  qu'on 
trouve  les  ligaments  croisés  ou  le  tendon  du  bi- 
ceps arrachés,  n'a  pris  naissance  dans  Tone  ou 
l'autre  de  ceè  parties . 

La  synovite  s'observe,  sans  doute,  à  k 
hanche,  mais,  je  crois,  pas  très  fréqaemmeDt, 
et,  dans  ce  cas,  c'est,  d'après  ce  que  j'ai  vu, 
une  affection  relativement  légère  due  à  un  traih 
matisme  ou  à  des  fatigues  excessives  (2)  et  qui 
arrive  rarement  à  la  période  caractérisée  par 
des  granulations  exubérantes  et  indolenles 
(synovite  strumeuse).  La  situation  de  la  maoh 
brane  synoviale  de  la  hanche,  si  bien  recoufSfli 
et  par  suite  si  peu  exposée  aux  changemento  et 
température  ou  aux  lésions  traumadques  di- 
rectes, contribue  à  la  garantir  contre  quelques- 
unes  des  causes  de  cette  maladie. 

D'autre  part,  les  os  sont  placés  dans  des  condi- 
tions qui  les  rendent  fort  sujets  à  des  poussées  in- 
flammatoires, lesquelles  se  propagent  aisément 
aux  autres  éléments  constitutifs  de  rarticulatioo, 
parce  que  le  cartilage  en  Y  qui  joint  les  trois 
portions  de  Fos  innominé,  et  la  totalité  de  lé* 
piphyse  d'où  se  forment  la  tôte  et  le  col  di 
fémur,  sont  compris  dans  l'aire  de  la  synoviale. 
Dans  le  premier  point,  c'est  une  grande  partie 
de  l'expansion  pelvienne  qui  se  développe; 
dans  le  second,  se  forment  4  ou, 5  centimètres 

(1)  Voir  vol.  I,  p.  715;  Keyes,  Treatise  on  venereûi 
disenseSf  p.  175. 

(2)  J*excepto  ici  les  affections  consécutives  à  la  ré- 
sorption de  produits  morbides,  décrites  p.  526  et  sait. 
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d'un  os  volumineux  (1).  Par  suite,  Thypérémie 
nutritive  de  ces  parties  doit  être  très  marquée, 
tandis  que  l'apport  du  sang  à  la  tête  épiphysaire 
se  fait  simplement  par  un  vaisseau  allongé, 
celui  du  ligament  rond.  Aussi  trouve- t-on  à 
l'autopsie,  ou  dans- les  résections  modérément 
hâtives,  que  les  os  sont  en  général  profondé- 
ment malades,  tandis  que  les  tissus  synoviaux 
ne  sont  pas  largement  intéressés.  Llnflamma- 
tion  peut  attaquer  primitivement  le  cotyle  ;  ce 
qui  est  une  forme  peu  commune,  mais  très 
grave  de  la  coxalgie.  Elle  débute  plus  fréquem- 
ment par  le  fémur,  soit  qu'elle  intéresse  toute 
la  tête  épiphysaire,  soit  qu'elle  commence  par 
la  ligne  épiphysaire  et  y  demeure  limitée  pen- 
dant longtemps. 

Dans  le  premier  cas,  la  tuméfaction  et  les 
abcès  se  développent,  non  seulement  à  l'inté- 
rieur du  cotyle,  mais  aussi  sur  sa  paroi  in- 
terne, c'est-à-dire  à  l'intérieur  de  la  cavité  pel- 


—  Abcès   intrapelvien  consécutif  à 
coxalgie  (forme  cotyloidienne). 


vienne,  où  ils  peuvent  occuper  une  grande 
partie  du  petit  bassin,  comme  c'était  le  cas  chez 
le  garçon  sur  lequel  a  été  recueillie  la  pièce 
représentée  ci-contre  (fig.  il58).  La  tête  du  fé- 
mur, sur  la  figure,  est  repoussée  en  arrière  de 
la  cavité  cotyloîde  dont  le  fond  est  perforé  ;  par 
cette  perforation,  on  a  passé  une  sonde  qui  pé- 

(1)  A  la  naissance,  le  col  du  fémar  est  représenté 
par  une  simple  gouttière  entre  la  tète  d'un  volume 
démesuré  et  les  trochanters. 


nètre  dans  Tabcès;  celui-ci  est  gros  comme  un 
œuf  et  remplissait  presque  le  petit  bassin.  Tou- 
tefois, le  plus  ordinairement,  la  maladie  com- 
mence dans  le  fémur;  il  peut  être  utile  de  rap- 
peler ici  au  lecteur  que  l'épiphyse  ne  constitue 
pas  la  totalité  de  la  tête  de  l'os,  et  qu'une  cer- 
taine portion  de  cette  tête,  à  sa  partie  inférieure 
en  avant  et  en  arrière,  est  formée  par  la 
diaphyse.  L'épiphysite  est  la  forme  la  plus  com- 
mune de  la  coxalgie;  elle  se  manifeste  très  ra- 
pidement par  des  symptômes  articulaires  bien 
nets,  parce  que  la  jonction  épiphysaire  est 
complètement  située  à  Fintérieur  de  la  mem- 
brane synoviale.  11  en  résulte,  quand  rien  n'in- 
terrompt sa  marche,  un  décollement  du  carti- 
lage qui  se  détache  de  la  surface  osseuse,  et 
une  atrophie  ou  une  destruction  de  la  tête. 

Fréquemment,  l'inflammation  n'attaque  pas 
ainsi  la  totalité  de  l'épiphyse,  mais  seulement, 
au  début,  les  parties  avoisinant  immédiatement 
la  ligne  épiphysaire  où  le  processus  formalif  et 
l'hypérémie  qui  en  résulte  sont  le  plus  forte- 
ment marqués.  De  là,  comme  dans  la  figure  ci- 
jointe  (fig.  llo9),  la  carie  consécutive  peut  s'é- 


11S9.  —  Carie  de  la  tête  et  du  col  du  fémur  dans 
la  coxalgie. 


tendre  en  dedans  et  en  dehors  sur  la  tête  et  vers 
le  col.  On  peut  voir  l'ulcération  de  la  carie,  qui 
a  été  débarrassée  du  tissu  de  granulations,  du 
pus,  et  des  débris  osseux,  pénétrer  à  une  pro- 
fondeur considérable,  tandis  que  l'action  de 
Tostéite  sur  le  ligament  rond  qu'elle  ramollit  et 
détruit  est  mise  en  lumière  dans  ce  cas. 

Mais  l'inflammation,  débutant  ainsi  à  la  jonc- 
tion de  l'épiphyse,  peut  gagner  le  long  du  car- 
tilage épiphysaire,  comme  on  le  voit  figure  1 160. 
Si  cette  variété  delà  maladie  suit  son  cours,  difi'é- 
rentes  terminaisons  sont  possibles,  suivant  l'a- 
cuité de  la  crise.  Quand  l'inflammation,  comme 
dans  le  fait  auquel  se  rapporte  la  figure  dont  je 
viens  de  parler,  n'est  pas  très  violente,  et  qu'elle 
s'épuise  principalement  sur  la  partie  qui  touche 
au  cartilage  d'union,  la  tête  se  sépare,  mais  gra- 
duellement ;  elle  a  le  temps,  comme  on  le  voit  sur 
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la  figure,  de  contracter  ayec  le  cotyle  des  adhé- 
rences, résultant  de  l'affection  synoviale  que  Fos- 
téite  a  déterminée.  Les  cas  de  ce  genre  guérissent 


Fig.  1160.  —  Diastasis  lent  (progressif)  de  la  tftte  du 
fémur  et  réunion  de  cette  tète  au  cotyle. 

d'ordinaire    avec  un  diastasis  :    c'est  là  une 
question  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir. 


Fig.  1161.  —  Séparation  rapide,  suivie  de  nécrose,  de 
la  tète  du  fémur. 

Mais  si  la  poussée  primitive  est  plus  violente, 
qu'elle  détermine  un  décollement  rapide  de  la 
tète  épiphysaire  et  en  même  temps  (comme 


nous  avons  vu  que  c'est  le  cas)  la  deatmctioii 
du  ligament  rond,  la  portion  isolée  de  l'os  doit 
nécessairement  périr  ;  elle  demeure  libre  dans 
le  cotyle,  où  elle  agit  comme  corps  étranger, 
et  provoque,  ou  tout  au  moins  entretient  une 
inûammation  suppurative  d'un  caractère  très 
grave.  Cette  histoire  se  lit  très  nettement  sur  It 
pièce  représentée  ici  (fig.  1161);  la  tète  épiphy- 
saire s'est  détachée,  et  on  la  voit  tombée  hors 
du  cotyle,  tandis  que  le  bord  de  cette  cavité  et 
le  dos  de  Filion,  jusqu'à  la  crête  iliaque,  sont 
couverts  d'ostéophytes  témoignant  de  la  violence 
du  mal. 

Tels  sont  les  modes  de  début  de  la  coxalgie, 
modes  tellement  ordinaires  que  tout  autre  con- 
stitue une  véritable  rareté. 

Nous  arrivons  maintenant  à  étudier  les  causes 
de  certaines  conditions  que  produisent  les  lé- 
sions décrites  ci-dessus.  A  la  hanche,  comme 
dans  les  autres   articulations,  l'inflanimatioD 
osseuse,   à  n'importe  quelle   des  précédentes 
variétés  qu'elle  appartienne,  amène  avec  elle  des 
phénomènes  neuro-musculaires  ;  mais  les  con- 
tractions des  muscles  ont  en  cet  endroit  des  effets 
très  particuliers  sur  la  position  du  membre,  en 
déterminant  d'abord  le  symptôme  que  j'appd- 
lerai  fixité  de  la  cuisse,  puis  de  Vallongemeni  et 
enfin  du  raccourcissement  du  membre.  Le  pre- 
mier de  ces  symptômes  est  dû  simplement  à  b 
rigidité  de  tous  les  muscles  qui  s'étendent  do 
bassin  au  fémur.  Les  fléchisseurs,  comme  pres- 
que toujours   dans  les  affections  articulaires, 
sont  surtout  affectés  ;  aussi  la  cuisse,  sinon  tout 
à  fait  au  début,  au  moins  de  très  bonne  heure, 
se  fléchit  un  peu  sur  le  tronc.  Ensuite  les  ab- 
ducteurs so  contractent  à  un  degré  très  marqué, 
et  la  cuisse  se  porte  en  dehors,  sans  cependant 
cesser  d'être  fléchie.  Plus  tard  l'abduction  dis- 
paraît, et  l'adduction  s'établit.  La  cause  de  ce 
changement  est  tout  à  fait  inconnue  ;  à  présent 
encore,  nous  sommes  dans  Timpossibilité  de 
faire  même  des  conjectures  sur  sa  nature  (1). 

C'est  de  ces  deux  positions  d'abduction  et 
d'adduction  que  dépendent  l'allongement  et  le 
raccourcissement  apparents  du  membre;  ainsi, 
dans  l'abduction,  la  cuisse  fait  un  certain  ëjafjit 
obtus  avec  une  ligne  tirée  entre  les  deux  cotyles 
—  soit  l'angle  abc  (fig.  i  162)  ;  mais  l'individu  ne 
demeure  pas  dans  cette  situation,  avec  les 
jambes  largement  écartées  ;  il  les  ramène  dans 

(1)  Dans  quelques  cas,  Tabduction  partit  ooindder 
avec  la  distension  de  la  capsule,  et  TadducUon  arec 
la  cessation  do  ce  phénomène  ;  mais  oe  aont  là  de 
pures  coïncidences,  qui  n*ont,  Je  crois,  ancnn  rapport 
de  cause  à  effet. 


il5] 


COXALGIE. 


613 


une  direction  plus  ou  moins  parallèle,  en  main- 
tenant Tangle  d'abduction;  la  seule  façon  possi- 
ble d'arriver  à  ce  résultat,  c*est  de  laisser  le 
bassin  s'abaisser  du  côté  affecté,  en  rappro- 
chant les  genoux;  le  squelette  prend  alors  la 


Flg.  1162.  —  Abduction  avec  éctrtement  des 
membres. 

position  représentée  figure  i  163  ;  c'est-à-dire  que 
l'angle  abc  persiste,  l'axe  transversal  du  bassin 
est  oblique,  un  cotyle  se  place  au-dessous  du 
niveau  de  l'autre,  et  par  suite  le  genou  de  ce 


Flg.  lies. —  Allonge- 
ment appirenu 


Fig.  1164.  —  Adduction 
produisant  un  raccour- 
cissement apparent. 


côté  est  situé  plus  bas  que  celui  du  côté  op- 
posé. Tel  est  VaUongement  de  la  coxalgie;  il  est 
seulement  apparent,  l'allongement  réel  n'étant 
pas  possible  sans  luxation,  diastasis  ou  fracture. 
Le  raccourcissement  est  facile  à  expliquer  en 
appliquant  les  mêmes  remarques  à  l'adduction  ; 
^  la  cuisse  rigide  fait  alors  un  angle  aigu  avec  une 


ligne  réunissant  les  deux  cotyles;  mais  cette 
fois  encore  le  malade  recherche  le  parallélisme 
des  deux  membres,  et,  pour  l'obtenir  et  en 
même  temps  conserver  l'angle,  il  élève  le  bas- 
sin ;  la  ligne  6  c  (fig.  1 1 64)  devient  encore  oblique, 
mais  dans  la  direction  inverse;  par  suite  le 
bassin  est  élevé  du  côté  malade,  et  le  genou  de 
ce  côté  se  trouve  plus  élevé  que  l'autre.  C'est  là 
le  raecourcissement  apparent^  celui  qui  s'observe 
au  début  de  la  troisième  période  de  la  maladie  ; 
mais  plus  tard  s'ajoute  un  raccourcissement 
réel  dont  la  nature  va  être  expliquée.  Il  faut 
noter  particulièrement  ici  que  le  membre  qui  se 
trouve  dans  l'abduction  (allongé),  si  on  le  me- 
sure de  l'épine  iliaque  au  genou  ou  à  la  mal- 
léole, parait  plus  court  que  l'autre,  parce  que 
la  crête  est,  par  cette  position,  rapprochée  du 
trochanter  et  par  suite  de  la  totalité  du  fémur. 
D'autre  part,  comme  la  crête  iliaque  se  trouve, 
dans  l'adduction,  plus  éloignée  du  trochanter, 
le  membre  raccourci  en  apparence  est,  à  la 
mensuration,  plus  long  que  le  jnembre  opposé. 


Fig.  lies.  —  Flexion  de  la 
cuisse  iiirle  bassin. 


Flg.  1 166.'  Même  flexion, 
mais  cette  fois  du  bas- 
sin sur  la  cuisse. 


Nous  avons  encore  à  montrer  comment  une 
cuisse  peut  être  fléchie,  tout  en  étant  verticale 
dans  la  station  debout,  et  horizontale  dans  le 
décubitUR,  Pour  déterminer  les  angles,  nous 
prenons  deux  lignes.  Tune  tirée  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  à  la  tubérosité  de  l'ischion, 
et  l'autre  représentée  par  Taxe  du  fémur.  Dans 
la  flexion,  l'angle  compris  antérieurement  entre 
ces  lignes,  a  6  c,  est  plus  aigu  que  lorsque  la 
jambe  est  étendue  ;  pour  mettre  la  cuisse  verti- 
cale et  ensuite  conserver  cet  angle,  le  bassin 
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suit  le  mouvement  du  fémur  à  mesure  que  le 
genou  se  porte  en  arrière  pour  se  rapprocher  de 
Tautre,  et  la  ligne  ab  devient  plus  horizontale; 
c'est-à-dire  que  la  ligne  de  Nélaton  devient 
horizontale  à  mesure  que  l'axe  du  fémur  devient 
vertical.  En  renversant  la  page  de  côté,  de  façon 
à  ce  que  les  flgures  soient  dans  la  position  du 
décubilus,  et  en  intervertissant  les  mots  hori- 
zontal et  vertical,  on  peut  comprendre  ce  qui  se 
passe  quand  le  malade  est  couché  sur  le  dos. 

Il  est  important  de  faire  remarquer  que  ces 
positions,  jusqu'à  ce  qu'elles  aient  duré  assez 
longtemps  pour  permettre  aux  muscles  de  se 
contracturer,  peuvent  être  corrigées  pendant  le 
sonuneil  anesthésique. 

Ces  positions  sont  produites  par  des  phéno- 
mènes neuro-musculaires,  qui  ont  aussi  certains 
autres  effets.  Bien  que  la  contraction  des  fléchis- 
seurs soit  plus  forte  que  celle  des  extenseurs  de 
la  hanche  (1),  tandis  que  les  abducteurs  et  les 
adducteurs  prédominent  alternativement,  cepen- 
dant les  muscles  qui  s'étendent  du  bassin  à  la 
cuisse  sont,  à  parler  d'une  façon  générale,  en  état 
de  contraction.  Les  divers  rotateurs  amènent  la 
tête  de  l'os  en  dedans,  tandis  que  les  grand  et 
moyen  adducteurs,  le  droit  antérieur,  et  proba- 
blement aussi  les  muscles  qui  se  terminent  à  la 
jambe,  attirent  la  tôte  en  haut.  Le  résultat  ainsi 
produit  est  une  pression  réciproque  excessive 
entre  la  partie  postéro-supérieure  de  la  tôte  du 
fémur  et  la  partie  postéro-supérieure  du  cotyle; 
il  s'en  suit  une  ulcération  des  cartilages  en  ces 
points  — une  eschare  de  décubitus  —  qui  est  pure- 
ment secondaire  et  qui  s'observe  constamment, 
alors  môme  que  la  maladie  peut  avoir  débuté  sur 
un  tout  autre  point  de  l'articulation.  Si  cette 
pression  continue,  l'ulcération  qui  en  résulte 
devient  de  plus  en  plus  profonde  et  intéresse  les 
deux  os  constituant  l'articulation  ;  la  tôte  fémo- 
rale s'aplatit  pendant  que  le  cotyle  s'allonge 
et  se  creuse  en  haut,  du  côté  de  l'ilion.  Ainsi 
s'explique  une  partie  du  raccourcissement  réel; 
l'autre  partie  dépend  d'un  arrêt  de  développe- 
ment, et,  dans  bien  des  cas  graves,  probable- 
ment aussi  d'une  diminution  de  la  longueur  du 
col,  qui  tient  aux  progrès  de  la  maladie  sur  le 
côté  diaphysaire  de  la  jonction  épiphysaire. 

L'origine  d'un  symptôme  du  début,  la  douleur 
du  genou,  doit  aussi  ôtre  étudiée  ;  on  l'a  attribué 
à  différentes  causes,  mais  on  peut  les  éliminer 
toutes,  à  l'exception  de  deux,  à  savoir  :  le  mode 

(1)  Il  est  probable  que  ces  dcrnierfl  ne  sont  pas  con- 
tractés ;  certainement  Textenseur  principal,  le  grand 
fessier,  est  flasque. 


de  distribution  des  nerfs,  et  la  sympathie  exis- 
tant entre  les  deux  extrémités  osseuses.  Pour 
la  première  de  ces  deux  causes,  on  peut  dire 
que  les  nerfs  sciatique  et  obturateur  fournissent 
des  branches  aux  deux  articulations;  il  en  est 
quelquefois  de  môme  du  nerf  crural.  Chacun 
de  ces  différents  nerfs  peut,  par  une  irritation 
rapportée  à  un  point  éloigné,  comme  il  est  si 
fréquent  dans  les  irritations  nerveuses,  faire 
qu'une  sensation  née  dans  la  hanche  soit  perçue 
au  genou.  Il  n'est  pas  douteux  que  le  facteur 
principal  dans  ce  genre  de  douleur  du  genou 
soit  le  nerf  obturateur  ;  il  envoie  une  branche 
considérable  à  la  hanche,  et  innerve  ce  point 
particulier  du  genou  auquel  le  malade  rapporte 
le  plus  souvent  la  douleur,  quand  elle  est  net- 
tement localisée. 

La  sympathie  entre  les  deux  extrémités  de  l'os 
est  prouvée  par  plus  d'une  observation  (i).  J'ai 
personnellement,  dans  trois  cas,  tu  la  pression 
exercée  sur  la  tôte  luxée  d'un  fémur  produire  de 
la  douleur  au  genou.  Bien  des  malades,  quand 
la  cuisse  est  repoussée  en  haut,  accusent  de  U 
douleur  non  point  à  la  hanche,  mais  au  nivesii 
des  condyles  fémoraux. .11  faut  observer  que  ces 
douleurs  osseuses  sympathiques  sont  toujours 
centrifuges,  c'est-à-dire  qu'eUès  ne  sont  jamais 
plus  voisines  du  tronc  que  le  point  malade, 
mais  toujours  plus  éloignées  ;  quand  c'est  l'ex- 
trémité supérieure  de  l'os  qui  est  affectée,  la 
sympathie  de  l'extrémité  inférieure  est  plus 
grande  que  lorsque  c'est  la  diaphyse. 

La  marche  de  la  maladie,  sauf  en  ce  qui  tient 
à  la  physiologie  de  la  hanche,  est  à  peu  près 
la  môme  que  dans  les  autres  articulations; 
mais  on  peut  noter  certaines  autres  particula- 
rités, à  savoir,  que  la  suppuration  est  probable- 
ment plus  fréquente  en  cet  endroit  que  partent 
ailleurs,  et  que  la  luxation,  quand  elle  se  produit, 
est  ordinairement  complète.  Pour  le  premier 
fait,  il  faut  remarquer  que  l'abcès  appréciable  à 
travers  la  peau  n'est  pas  toujours  intra-articu* 
laire  ;  que  le  pus  suit  souvent  un  trajet  étendu 
entre  les  muscles,  le  long  des  aponévroses, 
avant  de  pointer;  qu'il  peut  donc  faire  son  appa- 
rition à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  au-des- 
sous du  ligament  de  Poupart,  ou  derrière  le 
grand  trochanter,  et  que  son  siège  ne  saurait 
toujours  indiquer  sûrement  le  lieu  de  formation.  ' 
Par  exemple,  un  abcès  intra-pelvien  peut  poin- 
ter sur  l'un  des  deux  points  indiqués  les  der- 

(1)  Voir  Wedemeyer,  Ueber  Caries  und  Kecrote; 
Gràfe  in  Wallher,  Journal  der  Chirurgie,  $••'  Band, 
3«*'  Heft,  S.  626. 
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nîers.  Le  pus  formé  à  la  partie  inférieure  de 
la  tète  du  fémur  peut  se  faire  jour  à  la  partie 
antérieure  de  la  cuisse,  mais  plus  ordinaire- 
ment il  se  montre  derrière  le  grand  irochanter, 
en  suivant  le  trajet  du  muscle  obturateur  ex- 
terne. 

Par  luxation  de  la  cuisse,  on  n'entend  pas 
le  déplacement  dépendant  de  Fagrandissement 
du  cotyle  en  haut,  la  tète  demeurant  dans  la  cavité 
altérée;  on  entend  la  sortie  complète  de  la  tète 
hors  de  sa  cavité  pour  aller  se  loger  ailleurs. 
Dans  certains  cas,  la  luxation  se  fait,  à  n'en  pas 
douter,  brusquement;  dans  d'autres  elle  est 
certainement  graduelle.  J'ai,  dans  des  résec- 
tions, trouvé  trois  fois  la  tète  du  fémur  reposant 
sur  le  bord  du  cotyle  et  marquée  d'une  dé- 
pression ulcérée,  transversale,  demi-circulaire, 
tenant  évidemment  à  la  pression  de  ce  bord. 
Quand  la  luxation   est  complète,  l'os  repose 
presque  toujours  sur  le  dos  de  Tilium.  Les  deux 
seules  exceptions  que  je  connaisse  sont  un  fait 
où  j'assistai  M.  Hancock  dans  une  résection  de 
la  hanche  et  où  on  trouva  la  tète  de  l'os  sur  le 
pubis;  et  un  autre,  rapporté  par  M.  Holmes  (i). 
Il  y  a  bien  des  années   que  j'ai  observé  une 
coïncidence  singulière  entre  la  coxalgie  et  le 
phimosis.  Elle  était  si  constante  que  je  finis  par 
noter  tous  les  cas  de  coxalgie  chez  des  sujets  du 
sexe  masculin,  venus  à  ma  portée.  Quand  j'eus 
cent  observations,  j'étudiai  mes  documents  et 
trouvai  que,  dans  six  cas  seulement,  il  n'y  avait 
pas  de  phimosis  ;   celui-ci  était  très  prononcé 
dans  soixante-six  cas  et  léger  dans  vingt-huit. 
Je  ne  puis  considérer  cette  influence  comme 
purement  fortuite;  je  croisplutôt  que  cette  con- 
dition, si  sujette  à  entraîner  un  priapisme  fré- 
quent et  prolongé,   a  sur  la  moelle  épinière  de 
ces  enfants  une  influence  nuisible  qui  se  tra- 
duit sous  forme  réflexe,  quelquefois  simplement 
par  de  l'hésitation,  de  la  gaucherie  dans  la  dé- 
marche, et  quelquefois,  chose  plus  grave,  par 
une  coxalgie.  Les  critiques  peuvent  naturelle- 
ment trouver  à  cette  opinion  bien  des  difficultés 
et  bien  des  objections,  mais  le  fait  n'en  demeure 
pas  moins. 

Symptômes. 

On  observe  de  temps  en  temps  des  cas  de 
coxalgie  aiguë.  Ce  sont  le  plus  souvent,  sinon 
toujours,  des  exemples  d'ostéo-myélite;  et  il  ne 
semble  guère  uliled'ajouter  à  cequi  a  étéditdans 

(1)  Holmes,  Thérapeutique  des  maladies  chirurgi- 
cales des  enfants,  traduit  sur  la  seconde  édition  par 
0.  Larcher.  Paris,  1870. 


le  paragraphe  consacré  à  l'ostéite  aiguë.  Je  puis 
cependant  noter  ici  que  quelquefois,  pendant 
une  coxalgie  ordinaire,  il  peut  se  déclarer 
des  symptômes  aigus,  sans  grande  fièvre.  Ces 
symptômes  paraissent  appartenir  à  une  autre 
catégorie,  à  savoir,  à  la  luxation  incomplète, 
dans  laquelle  la  tète  de  l'os  appuie  sur  le  bord 
du  cotyle  (i).  Mais,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  l'affection  a  dès  le  début  un  caractère  chro- 
nique qu'elle  conserve  pendant  toute  la  durée, 
quelquefois  sans  aucun  antécédent  de  trau- 
matisme, quelquefois  avec  des  antécédents  très 
douteux  (2). 

Première  période.  —  Elle  comprend  toute  cette 
phase  de  la  maladie  qui  précède  la  venue  des 
positions  d'où  résulte  l'allongement  et  le  rac- 
courcissement apparents.  Les  symptômes  sont 
très  sig:nificatifs:  leur  interprétation  exacte  a 
une  extrême  importance.  Ce  sont:  la  boilerie, 
la  douleur  articulaire  et  la  sensibilité  à  la  pres- 
sion, quelquefois  du  gonflement,  la  fixité  du 
membre. 

La  boiterie  est,  parmi  les  symptômes,  le  pre- 
mier en  date,  ou  du  moins  le  premier  qu'on 
observe;  elle  n'existe  au  début  que  par  inter- 
valles et  peut  n'être  appréciable  qu'après  une 
fatigue  extraordinaire;  elle  est  quelquefois  plus 
marquée  le  soir,  quelquefois  le  matin.  Ces  for- 
mes de  boiterie,  qui  marquent  une  grande  ré- 
pugnance à  appuyer  sur  le  membre,  annoncent 
une  origine  fémorale.  Elles  sont  toutes  caracté- 
risées par  une  démarche  inégale,  un  pas  occu- 
pant une  période  plus  longue  que  l'autre.  Au  bout 
d'un  certain  temps,  quelquefois  seulement  au 
bout  de  quelques  jours,  plus  souvent  après 
quelques  semaines,  la  boiterie  devient  con- 
stante, et,  en  même  temps,  l'enfant  commence 
à  paraître  malade,  fatigué,  pftle,  avec  les  yeux 
cernés  de  noir  ;  son  sommeil  est  mauvais  et  in- 
terrompu. 


(1)  Dans  un  des  trois  faits  auxquels  j'ai  fait  allusion, 
et  où  je  pratiquai  la  résection  pour  des  symptômes 
aigus  survenus  un  peu  brusquement,  la  tète  du  fémur 
avait  été  profondément  creusée  par  le  rebord  du  cotyle 
sur  lequel  elle  reposait. 

(9)  Le  D'  Sayre  considère  la  coxalgie  comme  ayant 
habituellement  une  origine  traumatique  (Lectures  on 
orlhopsedic  Surgery,  p.  231  et  suiv.).  Je  puis  seule- 
ment dire  quil  n*en  est  pas  ainsi  en  Angleterre  et 
surtout  à  Londres.  Dans  quelques  cas,  les  parents 
attribuent  les  accidents  à  une  chute  ou  à  une  violence 
extérieure,  dans  la  coxalgie  comme  dans  les  autres 
affections  articulaires  ;  mais  ces  antécédents  sont  en 
général  cherchés  à  plaisir,  pour  la  satisfaction  de 
trouver  une  cause,  et  sont  souvent  imaginaires. 
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La  douleitr  ai^ticulaire  n'est  pas  toujours  la 
cause  de  la  boiteriQ,  car,  chez  beaucoup  d'en- 
fants affectés,  l'examen  direct,  à  moins  d'y  mettre 
une  violence  injusticiable,  n'é?eille  aucun  si- 
gne de  douleur  ;  tandis  ^ue  d'autres  enfants, 
qui  en  apparence  ne  sont  pas  affectés  plus 
gravement,  crient  quand  on  les  met  debout 
ou  quand  on  remue  le  membre.  La  plupart 
des  enfants  atteints  de  coxalgie  dorment  sur 
le  dos  ou  sur  le  côté  sain;  quelques-uns  sur 
le  côté  affecté.  Quand  l'enfant  est  assez  ftgé 
pour  préciser  le  siège  de  la  douleur,  il  in- 
dique un  des  points  suivants  :  quelquefois  la 
face  externe  de  l'ilium  ;  quelquefois  un  point  à 
la  partie  antérieure  et  interne  de  la  cuisse,  un 
peu  au-dessous  du  sommet  du  triangle  deScarpa; 
plus  souvent  le  genou  ;  en  ce  dernier  point,  la 
douleur  peut  être  très  nettement  localisée  en 
avant  du  condyle  interne,  ou  répandue  vague- 
ment sur  toute  la  surface  de  l'articulation  (i)/ 
Dans  certains  cas,  la  douleur  apparaît  de  très 
bonne  heure,  quelquefois  avant  tout  autre  sym- 
ptôme qu'une  boiterie  intermittente.  Un  moyen 
de  distinguer  la  douleur  transmise  à  distance 
de  celle  produite  par  une  lésion  siégeant  au 
point  même  consiste  à  exercer  une  pression, 
non  pas  avec  le  bout  des  doitgs,  mais  avec  toute 
la  paume  de  la  main,  sur  la  région  douloureuse. 
Cette  pression  augmente  la  douleur,  s'il  y  a  lé- 
sion du  genou  ;  mais,  si  la  lésion  siège  ailleurs, 
la  douleur  n'augmente  pas  et  peut  même  être 
soulagée. 

La  fixité  du  membre  est,  de  tous  les  symptômes 
rapportés  jusqu'ici,  le  plus  important,  celui 
auquel  on  peut  le  mieux  se  lier.  Je  dois  con- 
damner fortement  l'ancienne  méthode  d'examen, 
méthode  barbare,  consistant  à  refouler  la  cuisse 
en  haut  contre  le  cotyle  ;  je  conseille  au  contraire 
les  plus  grandes  précautions  et  beaucoup  de  dou- 
ceur. La  fixité  de  la  cuisse  peut  se  traduire  sim- 
plement par  de  la  boiterie,  et,  même  quand  le 
malade  est  tout  à  fait  nu,  le  chirurgien  peut  être 
incapable  de  reconnaître  nettement  si,  oui  ou 
non,  dans  la  marche,  la  cuisse  se  meut  sur  le 
bassin.  Aussi,  plaçant  le  malade  dans  le  décubi- 
tus dorsal  sur  un  sofa,  et  se  plaçant  lui-même  au 
niveau  du  mollet  du  malade,  le  chirurgien  doit-il 

(1)  La  douleur  de  la  partie  antérieure  de  la  caisse 
peut  être  très  violente;  J'ai  vu  deux  malades  qui 
avaient  Thabitude  de  se  pincer  constamment  un  pli  de 
la  peau  en  cet  endroit,  ce  qui,  disaient-ils,  calmait  la 
douleur.  Un  siège  peu  habituel  de  la  douleur  est  le 
côté  interne  de  la  cuisse,  à  Torigine  du  grand  adduc- 
teur. Je  donne  maintenant  mes  soins  à  un  jeune  gent- 
leman, qui  n*a  Jamais  accusé  d'autre  douleur. 


prendre  dans  la  main  le  membre  sain  unpeaia- 
dessous  du  genou,  et,  tout  en  le  faisant  mcavoir 
dan  s  tous  les  sens,  observer  que  là  cuisse  se  meut 
librementdans  son  articulation, le  bassin  demea- 
rant  absolument  ou  presque  absolument  immo- 
bile. 11  prend  ensuite  doucement  l'autre  mem- 
bre delà  même  façon,  et  lui  fait  exécuter  dans 
une  étendue  beaucoup  moindre    les   mAmef 
mouvements.  Si  la  hanche  est  saine,  ce  mem- 
bre se  meut  comme  l'autre,  et   le  chirurgien 
peut  augmenter  graduellement  Tamplitude  des 
mouvements  ;  mais,  si  la  hanche  est  malade,  la 
cuisse  ne  se  meut  pas  en  réalité  sur  le  bassin. 
En  surveillant  les  points  saillants  de  ce  dernier» 
l'épine  et  la  crête  de  l'ilium,  le  pubis  et  la  tn- 
bérosité  de  l'ischion,  le  chirurgien  Toit  que  le 
bassin  suit  tous  les  mouvements  de  la  cuisse  et 
que  l'articulation  de  la  hanche  ne  se  meut  pasdn 
tout.  Les  mouvements  se  passent  en  partie  dans 
l'articulation  sacro-iliaque,  en  partie  dans  la  co- 
lonne lombaire,  sur  laquelle  le  bassin  se  meai 
en  entier.  L'abduction  est  surtout  difficile  ;  tou- 
tes les  tentatives  pour  mouvoir  la  cuisse  dans 
cette  direction  impriment  évidemment  un  moo- 
vement  considérable  au  bassin,  tandis  que  les 
muscles  adducteurs,  plus  particulièrement  le 
grand  adducteur,  sont  visiblement  et  distincte- 
ment contractés. 

Seconde  période  ou  période  d'Mongemeni.  — 
Elle  s'établit  graduellement  quand  la  période 
initiale,  déjà  décrite,  a  duré  quelques  semaines, 
ou,  dans  certains  cas,  quelques  mots.  Le  malade 
doit  être  examiné  debout  et  couché.  Dans  li 
première  position,  le  malade  se  tient  sur  le 
membre  sain.  Le  pied  du  côté  affecté,  touchant 
le  sol  seulement  par  les  orteils,  ou  très  légère- 
ment par  l'ensemble  de  la  plante,  est  en  avant 
de  l'autre;  le  genou  du  môme  côté  est  légère» 
ment  fléchi  et  dépasse  assez  en  avant  le  genon 
du  oôlé  sain.  La  fesse  est  aplatie  et  flasque,  et  son 
pli  iitférieur  pend  lâchement  au-dessous  de 
l'autre.  Par  suite,  la  dépressioi^  située  derrière 
le  grand  trochanter  est  étalée  et  peu  profonde» 
ou  même  a  entièrement  disparu;  et  la  région 
parait  plus  étendue  que  de  l'autre  côté.  Le  bas- 
sin est  oblique,  c'est-à-dire  que  la  crête  iliaque 
du  côté  malade  se  trouve  à  un  niveau  plus  bas 
que  l'autre,  et  par  suite,  la  rainure  inter-fessière 
s'incline  de  bas  en  haut  vers  le  côté  malade,  et 
la  colonne  lombaire  s'incurve  du  même  côté» 
Quand  on  dit  à  l'enfant  de  se  tenir  bien  droit 
avec  les  pieds  rapprochés  et  les  deux  genoui 
étendus,  s'il  rapproche  les  pieds,  il  fléchit  la 
genou;  lui  dit-on  d'étendre  cette  articulation, 0 
se  soulève  sur  les  orteils  du  membre  sain,  et  en 
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portant  en  arrière  l'autre  c6té  (côté  malade)  du 
bassin,  Il  fait  saillir  la  fesse.  Par  ces  manœuvres, 
pratiquées  isolément  ou  ensemble,  il  essaye 
d'augmenter  la  distance  entre  le  cotyle  et  le 
plancher;  mais,  ce  faisant,  il  perd  d'ordinaire 
réquilibre,  au  point  de  chanceler  et  de  s'accro- 
cher au  premier  objet  Toisin.  Beaucoup  d'en- 
fants ne  font  pas  ces  efforts,  mais,  quand  on 
insiste,  ils  se  cramponnent  à  un  appui  et  pleu- 
rent 

La  position  en  décubitus  dorsal  montre  que 
l'enfant  incurve  le  tronc  d'une  façon  très  parti- 
culière, de  telle  sorte  que  la  ligne  médiane  qui 
Ta  du  centre  du  pubis  à  l'échancrure  sus-ster- 
nale  en  passant  sur  l'ombilic  et  le  cartilage  xy- 
phoïde|aulieud*étre  droite,  est  très  courbe,  avec 
sa  convexité  regardant  le  côté  allongé.  Sila  ma- 
ladie est  avancée,  du  moins  en  ce  qui  concerne 
cette  période,  il  estimpossible  de  mettre  le  tronc 
et  les  membres  en  ligne  droite.  Quand  il  s'agit 
d'un  enfant  jeuneou  d'un  garçon,  il  convient  de 
se  placer  au  pied  du  lit,  de  prendre  les  pieds  du 
roidade,  un  de  chaque  main,  et,  regardant  dans 
l'intervalle,  de  les  porter  à  droite  ou  à  gauche  jus- 
qu'à ce  que  les  quatre  points  du  tronc  indiqués 
ci-dessus  soient,  autant  que  possible,  en  ligne 
droite.  Ghezles  fillettes  plus  âgées,  on  peut  arriver 
au  même  résultat,  sans  autant  les  découvrir,  en 
passant  sous  un  vêtement  léger,  qui  recouvre  la 
partie  inférieure  de  l'abdomen,  une  corde  dont 
on  fait  tenir  un  bout  au  milieu  de  l'échancrure 
sas-sternale  et  l'autre  bout  entre  les  malléoles, 
et  en  déplaçant  le  bassin  ou  les  pieds  de  côté  ou 
d'autre  suivant  le  besoin.  Quand  le  tronc  et  les 
membres  ont  été  disposés  en  ligne  aussi  droite 
que  possible,  il  faut  comparer  le  niveau  respectif 
des  malléoles  (!}. 

Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  surtout  chez  les 
jeunes  enfants,  il  est  impossible  d'amener  le  car- 
tilage xyphoïde,  l'ombilic  et  la  symphyse  pu- 
bienne à  se  placer  sous  la  corde,  c'est-à-dire  en 
ligne  droite  ;  ces  points  persistent  à  demeurer  en 
dehors  d'elle,  sur  un  côté  (le  côté  malade).  Si 
alors  on  place  un  doigt  de  chaque  main  sur 
les  épines  iliaques  antéro-supérieures ,  et  qu'on 
imagine  une  ligne  allant  de  Tune  à  l'autre,  ou 
qu'on  tende  entre  elles  une  seconde  corde, 
cette  ligne  ou  cette  corde  ne  coupe  pas  la  pre- 
mière à  angle  droit;  les  deux  angles  situés  au- 

(1)  n  est  bon  de  faire  remarquer  que  certaines  per- 
sonnes ont  un  membre  (généralement  le  droit)  pins 
long  que  l'antre  ;  maia  cette  inégalité  n*entralne  pas  la 
fixité  de  la  cuisse,  ni,  dans  le  décubitut,  robliqnité  da 
bassin.  La  coïncidence  d'an  développement  nnilatéral 
et  d'une  coxalgie  pourrait  embarrasser  un  pea. 


dessous  de  la  ligne  transversale  sont  respecti- 
vement aigu  et  obtus;  le  premier  correspond 
au  côté  allongé  ;  et  l'épine  iliaque  de  ce  côté  est 
considérablement  au-dessous  de  l'autre. 

J'engage  les  chirurgiens  à  se  garder  de  tirer 
aucune  conclusion  des  résultats  fournis  par  la 
mensuration  des  membres  pratiquée  avec  un 
ruban  de  fil,  par  exemple,  de  l'épine  iliaque  au 
genou  ou  à  la  malléole,  et  aussi  de  comparer  la 
situation  respective  des  genoux  pendant  que  le 
malade  est  assis.  Une  personne  atteinte  de 
coxalgie,  et  chez  laquelle  la  cuisse  est  en  état  de 
fixité,  ne  peut  fléchir  ce  membre  à  angle  droit 
sur  le  tronc  ;  par  suite,  elle  ne  peut  s'asseoir 
droit  et  bien  également,  mais  elle  doit  nécessai- 
rement prendre  une  position  contournée,  qui 
rend  toute  comparaison  de  ce  genre  inexacte  et 
trompeuse. 

En  dehors  du  symptôme  position,  la  seconde 
période  s'accompagne  de  gonflement*  On  a  vu 
que  la  fossette  post-trochantérienne  était  rendue 
moins  profonde  par  la  flaccidité  de  la  fesse. 
Elle  peut  à  ce  moment  être  effacée  parla  tumé- 
faction, qui,  cependant,  n'est  très  appréciable 
ni  à  la  vue,  ni  au  toucher.  Néanmoins,  une  pal- 
pation  profonde  et  une  comparaison  attentive 
des  deux  côtés  peuvent  révéler  l'existence  d'un 
gonflement  liquide  ou  demi-solide  derrière  le 
col  de  l'os.  Une  tuméfaction  liquide,  résultant 
de  la  distension  de  la  synoviale,  se  montrera 
également  en  avant,  un  peu  au-dessous  du  pli 
de  l'aine  et  au  niveau  de  sa  partie  moyenne.  11 
existe  deux  sortes  de  gonflement  en  ce  point. 
L'une  est  produite  par  un  épanchement  dans 
la  membrane  synoviale;  elle  est  caractérisée 
par  une  tuméfaction  molle,  arrondie,  dans  la- 
quelle on  peut  quelquefois  reconnaître  de  la 
fluctuation  ;  moins  souvent,  et  cependant  dans 
certains  cas,  la  sensation  de  flot  peut  être 
perçue  entre  ce  point  et  celui  situé  en  arrière 
du  trochanter.  Mais,  ce  que  l'on  remarque  le 
plus  souvent,  ce  qui  est  le  plus  utile  à  remar- 
quer, c'est  que  les  ganglions  inguinaux,  tout  en 
conservant  leur  volume  normal,  sont  repoussés 
en  avant  et  se  sentent  comme  de  petits  corps 
mobiles  immédiatement  au-dessous  de  la  peau. 
L'artère  fémorale  est  aussi  refoulée  vers  la  sur- 
face, de  sorte  qu'on  peut  sentir  ses  battements 
avec  une  facilité  inaccoutumée  et  très  super- 
ficiellement au-dessous  du  corps.du  pubis;  par 
suite,  en  un  point  où,  à  l'état  normal,  ses  batte- 
ments ne  se  distinguent  pas  très  aisément. 
L'autre  variété  de  tuméfaction  inguinale  est  en- 
tièrement différente.  Elle  est  surtout  produite 
par  l'augmentation  de  volume  des  glandes  elles- 
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mêmes,  qu*on  peut  sentir  grosses  et  tuméfiées 
au-dessous  de  la  peau,  contribuant  à  masquer, 
ou  tout  au  moins  à  rendre  plus  profonds  et 
plus  éloignés,  les  battements  de  Tartëre.  La 
première  de  ces  yariétés  de  gonflement,  quand 
elle  apparaît  tout  à  fait  au  début,  indique  une 
affection  d'origine  synoyitique  ;  elle  peut  aussi 
s'observer  à  une  période  plus  avancée  pendant 
les  progrès  d'une  coxalgie  osseuse  un  peu 
aiguë.  La  seconde  forme  indique,  du  commen- 
cement à  la  fin,  une  affection  débutant  par  la 
partie  supérieure  du  fémur. 

Dans  certains  cas,  il  se  produit  aussi  une  tu- 
méfaction au  niveau  et  au-dessous  du  grand 
trochanter,  sur  le  côté  externe  de  la  cuisse.  Le 
gonflement  n'est  plus  en  ce  point  nettement 
localisé  ;  il  apparaît  seulement  sous  forme  d'une 
augmentation  de  volume,  sans  plus  de  dureté 
ni  de  mollesse  que  le  reste  du  membre.  11  n'est 
pas  de  bon  augure  et  indique,  je  crois,  des  lé- 
sions étendues  au  niveau  du  col,  près  de  la 
ligne  épiphysaire.  Je  l'ai  rencontré  le  plus  fré- 
quemment chez  des  enfants  d'un  faible  tempé- 
rament ;  ces  cas,  sauf  de  très  rares  exceptions, 
ont  eu  des  suites  fâcheuses. 

Il  ne  faut  jamais  négliger  d'examiner  l'état 
de  la  fosse  iliaque.  Dans  certains  cas,  le  gonfle- 
ment en  ce  point  est  un  symptôme  qui  se 
montre  de  très  bonne  heure,  dans  d'autres  il 
apparaît  tardivement.  Quand  le  malade  est  gras, 
les  recherches  de  ce  genre  ne  sont  pas  faciles; 
et,  quand  il  s'agit  d'un  enfant  effrayé,  qui  crie 
désespérément,  elles  sont  impossibles  sans 
anesthésie.  On  peut  y  procéder  de  la  façon 
suivante  :  le  malade,  couché  à  plat  sur  le  dos, 
ou  un  peu  tourné  du  côté  sain,  a  les  genoux 
élevés  et  les  épaules  soutenues  par  un  coussin  ; 
puis  le  chirurgien,  se  tenant  du  côté  affecté, 
place  sa  main  et  ses  doigts  à  plat  un  peu  en 
dedans  des  épines  iliaques  ;  par  un  mouvement 
de  friction  et  de  malaxation  dirigé  vers  la  ligne 
médiane,  il  refoule  les  intestins  vers  l'autre 
côté  ;  enfonçant  la  main  de  plus  en  plus  profon- 
dément dans  la  direction  du  sacrum,  quand  il 
croit  être  arrivé  assez  loin,  il  la  tourne  en  dehors 
et  peut  explorer  toute  la  fosse  iliaque  jusqu'au 
détroit  supérieur;  même,  il  ne  doit  pas  se  con- 
tenter d'une  exploration  moindre,  toutes  les  fois 
que  les  symptômes  indiquent  une  affection 
pelvienne.  Telle  est  la  façon  dont  Texamen  doit 
être  pratiqué.  Si  on  place  seulement  les  doigts 
sur  le  flanc  et  qu'on  les  dirige  immédiatement 
en  dehors  vers  la  fosse  iliaque,  il  est  probable 
qu'on  ne  réussira  pas,  car  on  peut  s'imaginer 
sentir  un  gonflement  qui  n'existe  pas,  ou  mé- 


connaître une  tuméfaction  réelle.  Ce  qu'il  faut 
rechercher,  c'est  une  augmentation  de  volume 
des  parties  situées  au  niveau  du  détroit  sapé- 
rieur,  qui  rend  le  contour  de  ce  détroit  moins 
net  et  paraît  occuper  la  partie  inférieure  de  la 
fosse  iliaque  et  de  là  s'enfoncer  et  se  perdre 
dans  le  petit  bassin. 

Pendant  cette  période,  la  cuisse  s'atrophie 
plus  sensiblement,  les  muscles,  y  compris  le 
grand  fessier,  devenant  mous  et  flasques.  Les 
tressaillements  douloureux  augmentent,  souvent 
à  un  degré  très  considérable  ;  fort  souvent  ils 
occupent  un  plus  grand  espace  que  pour  les 
autres  articulations,  intéressent  toute  la  lon- 
gueur delà  cuisse  et  arrivent  au  genou  ;  ils  peu- 
vent aussi  se  montrer  simultanément  à  la  hanche 
et  au  genou.  Quand  la  période  d'allongement  a 
persisté  un  certain  temps,  si  ces  douleurs  de- 
viennent plus  violentes  et  se  reproduisent  plus 
fréquemment,  on  peut  s'attendre  à  la  Tenue  de 
la  troisième  période,  qui  peut  aussi  arriver  sans 
avertissement  préalable. 

Troisième  période  ou  période  de  raccotircisîe- 
ment,  —  On  n'a,  je  crois,  jamais  vu  la  position 
qui  produit  l'allongement  apparent  se  changer 
en  celle  qui  cause  l'apparence  contraire  ;  et  ce- 
pendant ce  changement  est  considérable  ;  un  oo 
deux  jours  avant,  la  cuisse  était  dans  l'abduction; 
on  la  trouve,  aune  des  visites  qui  suivent,  dans 
l'adduction,  et  le  côté  du  bassin  qui  était  abaissé 
est  maintenant  élevé.  Comment  ce  changement 
s'est-il  produit  dans  un  membre  qui  paraissait 
tellement  fixe  ?  Survient-il  brusquement  ou  de- 
mande-t-il  quelques  heures?  c'est  ce  qu'on 
ignore  actuellement.  L'aspect  du  membre  est 
absolument  l'inverse  de  celui  qui  a  été  décrit 
en  parlant  de  l'allongement,  mais  la  fesse  de- 
meure étalée,  et  très  souvent  le  grand  trochan- 
ter fait  une  saillie  considérable  ;  autrement,  It 
description  donnée  à  la  page  616  peut,  en  ren- 
versant les  termes,  suffire  pleinement.  Dans  It 
station  debout, la  crête  iliaque  du  côté  maladeesl 
plus  haute  que  l'autre  ;  la  rainure  inter-fessière 
s'incline  et  la  colonne  lombaire  s'incurve  vers 
le  côté  opposé.  L'enfant  appuie  avec  les  orteils 
sur  le  sol,  la  fesse  faisant  saillie  en  raison  de  b 
flexion .  Dans  le  décubitus,  la  crête  iliaque  du 
côté  malade  est  située  plus  haut,  et  le  cartilage 
xyphoïdc,  Tombilic  et  la  symphyse  pubienne  se 
trouvent  également  sur  le  côté  sain  d'une  corde 
partant  de  l'échancrure  sus-sternale  et  passant 
entre  les  malléoles. 

Il  nous  faut  étudier  un  point  qui  intéresse  la 
diagnostic  de  la  flexion  dans  le  décubitus,  car  3 
arrive  souvent  que  le  malade  soit  couché  avec 
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les  deux  cuisses  parallèles,  reposant  bien  sur  le 
matelas  et  tout  à  fait  droites  en  apparence,  et 
qu'il  y  ait  néanmoins  une  flexion  considérable. 


Fig.  1167.  —  Troisième  période  de  la  coialgie.  Fleiion 
dans  la  station  debout. 

Voici  comment  on  peut  vérifier  le  fait.  Consi- 
dérez la  position  du  bassin,  et,  passant  la  main 


sous  la  partie  inférieure  des  lombes,  observes 
si  elle  est  ensellée  et  laisse  un  espace  entre 
elle  et  le  lit.  Saisissez  alors  la  cuisse  et  fléchis- 
sez-la jusqu'à  ce  qu'elle  fasse  un  angle  de 
45<>.  Examinez  encore  la  colonne  lombaire,  et 
vous  la  trouverez  reposant  à  plat.  Remettez  la 
cuisse  sur  le  lit,  lentement  et  sans  secousses, 
tout  en  tenant  la  main  derrière  les  lombes.  Si 
le  membre  est  dans  la  flexion,  comme  c'est 
l'ordinaire  à  cette  période,  vous  voyez  le  bassin 
devenir  plus  vertical  à  mesure  que  le  membre 
descend,  et,  comme  les  épaules  sont  encore  sur 
le  coussin,  les  lombes  doivent  nécessairement 
présenter  une  incurvation  très  considérable. 

La  troisième  période  de  la  coxalgie  est  plus 
que  toute  autre  la  période  des  abcès  (i),  bien 
qu'un  grand  nombre  de  cas  puissent  guérir  sans 
suppuration.  Les  malades  qui  présentent  une 
tuméfaction  volumineuse,  diffuse,  à  la  partie 
externe  de  la  cuisse,  ou  dans  la  fosse  iliaque, 
n'échappent  pas  souvent  aux  abcès.  Dans  le 
premier  cas,  le  pus  se  fait  ordinairement  jour  à 
moitié  hauteur  de  la  cuisse,  soit  en  avant,  soit 
en  dehors  ;  dans  le  second,  il  apparaît  soit  à 
l'aine  au-dessous  du  ligament  de  Poupart,  soit 
en  arrière  du  trochanter,  en  suivant,  pour 
sortir  du  bassin, le  trajet  du  muscle  obturateur 
interne  (2),  à  travers  le  trou  sacro-scialiquo. 
Dans  certains  cas,les  abcès  sont  purement  extra- 
articulaires ;  mais  plus  généralement  l'articula- 
tion est  cariée  et  la  capsule  s'étant  rompue,  il 
existe  aussi  un  abcès  intrà-articulaire.  Toute- 
fois un  stylet  introduit  par  l'oriflce  externe, 
près  de  l'articulation,  pénètre  rarement  dans 


Flg.  116S.—  Flexion  dans  la  coxalgie.  Obliquité  da  bassin  etensellare  de  la  colonne  lombaire  quand  les 

membres  sont  parallèles. 


la  fente  de  la  capsule,  car,  ainsi  qu'il  a  déjà 
été  dit,  les  deux  ouvertures  se  correspondent  ra- 
rement, et  par  suite  l'instrument  ne  fournit 
que  des  renseignements  incomplets. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  se  produit 
incontestablement  une  luxation.  Je  crois  même 
que  certains  auteurs  insistent  trop  sur  la  rareté 
de  cette  complication.  Quand  la  luxation  a  lieu, 
eUe  amène  avec  elle  un  apaisement  considé- 
rable des  s|mpt6mes  douloureux,  apaisement 
qui  est  quelquefois  absolu  et  durable,  quelque- 


fois très  momentané.  Toute  cessation  brusque 
de  la  douleur  doit  provoquer  un  examen  attentif. 
La  luxation  peut  se  produire  graduellement,  je 
l'ai  déjà  indiqué,  i'at  plus  d'une  fois,  en  faisant 

(1;  Les  abcès,  bien  qae  possibles,  sont  fort  rares  à 
la  période  d'allongement. 

(})  Ce  siège  de  l'oatertare  de  Tabcèfl  ne  doit  pa« 
entraîner  ane  ttrtw  de  diagnostic  ;  l'abcès  consécotif 
à  ane  forme  d'artbropatbie  tacroiliaqne  s'oa^r^  ici, 
et  fai  obserfé  la  mime  cbose  âàM  an  ca*  de  caria 
vertébrale. 


620 


RICHARD  BARWELL.  —  MALADIES  DES  ARTICULATIONS. 


[m 


une  résection,  trouvé  la  tête  du  fémur  reposant 
sur  le  bord  du  cotyle,  qui  avait  laissé  sur  elle 
une  marque  évidente.  De  même,  en  clinique, 
j'ai  appris  à  regarder  certains  symptômes  comme 
caractéristiques  de  cet  état.  Quand  un  enfant, 
éprouvant  la  douleur  ordinaire  d'une  coxalgie 
chronique,  mais  vraiment  grave,  est  brusque- 
ment pris  de  douleurs  présentant  évidemment 


une  grande  violence,  tient  constammeDt  le 
membre  dans  ses  mains;  se  plaint  vivement  et 
pousse  des  cris  d'épouvante  &  rapproche  des 
personnes  qui  l'entourenti  ou  manifeste  une 
douleur  aiguë  quand  on  remue  le  lit;  si  on  ap- 
prend que,  depuis  le  début  de  cette  crise  de 
douleur,  le  membre  s'est  retiré  davantage;  si, 
avec  ces  symptômes,  ne  se  ^montrent  ni  les 


fig.  11G9.  —  flexion  de  la  cuisse  dans  la  coxalgie;  bassin  en  position  normale.. 


signes  locaux  de  la  suppuration  ni  l'élévation 
de  température  qui  l'annonce,  on  est  autorisé  à 
conclure  qu'il  peut  s'être  produit  un  change- 
ment de  rapports  entre  la  tête  du  fémur  et  la 
cavité  cotyloïde,  changement  consistant,  sui- 
vant toutes  les  probabilités,  en  une  subluxation, 
qui,  abandonnée  à  elle-même,  finit  par  se  com-  v 
pléter.  Je  fus  pour  la  première  fois  amené  à 
cette  conclusion,  dans  un  cas  du  genre  que  je 
viens  de  décrire,  en  observant  que,  si,  avec  le 
secours  de  l'anesthésie,  j'essayais  de  remettre  le 
membre  dans  une  position  convenable,  je  cons- 
tatais un  certain  claquement  impossible  à  con- 
fondre et  analogue  à  celui  qui  se  produit  au 
moment  de  la  réduction  d'extrémités  articu- 
laires luxées.  Depuis  lors,  d'autres  faits  sem- 
blables se  sont  présentés  à  mon  examen;  dans 
tous,  j'ai  senti  ce  claquement,  dans  certains  je 
l'ai  aussi  entendu.  Un  appareil  ayant  été  aussitôt 
appliqué,  l'enfant  se  réveillait  relativement 
exempt  de  douleurs. 

Il  arrive  quelquefois  qu'un  diastasis  se  pro- 
duise (page  61 1  )  ;  ce  diastasis  s'accompagne  aussi 
d'une  amélioration  apparente,  qui  persiste  ou 
non,  suivant  que  la  tête  épiphysaire  laissée  dans 
la  cavité  a  contracté  avec  le  cotyle  des  adhéren- 
ces qui  assurent  sa  nutrition,  ou,  en  l'absence 
de  ces  adhérences,  demeure  à  l'état  de  séquestre 
(voir  page  612).  Assez  fréquemment,  le  diagnos- 
tic ou  le  pronostic  exige  une  opinion  précise  sur 
l'état  de  l'articulation.  Il  est  besoin  de  savoir  si 
l'abcès  est  intrà-articulaire,  si  l'os  est  luxé,  ou 
si  l'épiphyse  est  décollée.  Tous  ces  points  peu- 
vent être  élucidés  en  un  seul  examen,  avec  le 
secours  de  l'anesthésie. 

Dans  le  diastasis,  il  existe  un  raccourcisse- 


ment très  considérable  (1),  et  le  membre  est 
mobile  ;  quelquefois  même  très  mobile  et  tou- 
jours plus  que  dans  la  coxalgie  sans  complia- 
tion  semblable.  En  outre,  on  peut  faire  varier 
ce  raccourcissement  sans  changer  la  positioD 
du  bassin.  En  poussant  le  genou  en  haut,  vert 
le  tronc,  le  membre  peut  être  amené  aux  Umitei 
extrêmes  de  son  raccourcissement;  en  tiftnt 
sur  le  pied,  on  peut  rendre  au  membre  sa  lon- 
gueur normale,  ou  même  la  lui  faire  dépasser. 
Pendant  ces  manœuvres,  il  se  produit  à  on  ce^ 
tain  niveau,  quand  on  tire  sur  le  membre  comme 
quand  on  le  repousse  en  haut,  une  petite  se- 
cousse,  un  ressaut,  dû,  je  suppose,  &  ce  que  le 
col  privé  de  la  tête  s'accroche  au  bord  du  cotyle. 
Tous  ces  résultats,  pour  avoir  une  valeur  réelkt 
doivent  s^obtenir  sans  mouvement  du  bassin; 
même  0  vaut  mieux  que  le  chirurgien  laisse  on 
aide  exécuter  les  manœuvres,  tandis  qu'il  mtin- 
tient  lui-même  cette  partie  ;  il  sent  alors  le  tro- 
chanter  glisser  en  haut  et  en  bas  sur  la  hanche. 
Le  diagnostic  entre  la  luxation  réelle  et  le 
déplacement  limité  résultant  des  lésions  du 
cotyle  et  du  col  du  fémur,  sans  être  difficile, 
demande  quelque  finesse.  On  a  vu  que  ces  lé- 
sions produisent  un  certain  degré  de  raccour- 
cissement réel,  mais  ce  raccourcissement  n'at- 
teint jamais  une  étendue  assez  grande  pour 
qu'on  puisse  le  démontrer  très  clairemenL  U 
luxation  entraine  toujours  un  raccourcisse- 
ment qu'on  peut  constater  très  évidemment  de 
la  façon  suivante  :  Pendant  que  le  malade  est 
sur  le  dos,  le  chirurgien  trace  de  l'oeil  une  ligoe 

(1)  Le  degré  du  raccourcissement  augmente  avec  U 
dorée  du  diastasis. 
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coupant  à  angle  droit  Taxe  médian  du  corps,  et 

partant  de  l'épine  iliaque  anléro-Bupérieure  du 
côté  sain  pour  croiser  Tabdomen  ;  pour  plus  de 
sûreté,  il  peut  même  se  servir  d'une  corde  cl 
faire  une  marque  au  point  où  elle  louche  le 
bassin  du  cûl6  opposé  (c6té  malade).  Puis  il 
place  ses  doigts  sur  les  deux  épines  anléro- 
supérieures  et  note  de  combien  Tune  est  située 
plus  baut  que  l'autre*  Il  compare  alors  la  situa- 
lion  respective  des  genoux  ou  des  malléoles,  et, 
s'il  trouve  entre  ces  points  beaucoup  plus  de 
différence  qu*entre  les  deux  épines  iliaques,  il 
peut  regarder  la  luxation  comme  fort  probable. 
Naturellement,  les  mots  «  beaucoup  plus  de 
différence  »  sont  seulement  relatifs;  mais  j'en- 
lends  parla  une  différence  qui  soit  évidemment 
trop  considérable  pour  pouvoir  s  expliquer  par 
la  simple  résorption  de  Tos,  H  faut  aussi  se  sou- 
venir qu'après  la  luxation  le  bassin,  à  moins 
que  la  maladie  n'ait  eu  une  longue  durée,  de- 
vient beaucoup  moins  oblique.  Je  fal  même  vu 
quelquefois  reprendre  une  position  absolument 
normale.  Un  autre  point  de  repère  nous  est 
fourni  par  la  ligne  de  Nélaton;  il  a  aussi  de  la 
valeur,  mais  on  doit,  avec  lui,  tenir  un  certain 
compte  des  cbangements  de  forme  subis  par 
les  os  eux-mêmes.  Le  malade  est  placé  sur  le 
côté  sain,  et  une  corde  tendue  au  travers  du 
bassin,  de  l'épine  iliaque  anléro-supcrieure  à  la 
lubérosité  de  Tiscbion  ;  à  Vétat  normal,  cette 
ligne  longe  toujours  le  sommet  du  grand  Iro- 
chanter;  mais,  quand  la  lôte  et  le  col  du  fémur 
sont  altérés,  ainsi  que  le  cotyle,  le  trochanter  se 
tfouve  un  peu,  mais  seulement  un  peu  au-des- 
sus de  cette  ligne  ;  quand  il  y  a  luxation,  il  la  dé- 
passe d'une  bonne  longueur  —  d'un  centimètre 
et  demi  à  deux  centimètres  et  deml^  ou  même 
davantage,  suivant  la  taille  du  sujet,  A  la  palpa- 
tion,  on  constate  toujours  qu'un  os  luxé  est 
mousse,  volumineux,  et  occupe  un  grand  espace 
sur  le  bassin.  Le  pied,  au  moins  au  début,  est 
toujours  renversé  en  dedans. 

L'état  des  parties  dans  un  membre  qui  n*est 
pas  luxé  présente  de  grandes  différences.  Il 
existe  une  relation  évidente,  ou  suffisante,  entre 
le  degré  de  raccourcissement  obtenu  aux  ge- 
noux ou  aux  malléoles  et  Télévation  du  bassin. 
Le  grand  trocbanter  ne  dépasse  pas  beaucoup  la 
ligne  de  Nélaton,  mais  il  fait  une  saillie  consi- 
dérable (1),  présente  en  haut  une  ligne  un 
peu  tranchante,  et  n'occupe  que  peu  d'espace  sur 
te  bassiu. 

(1)  La  cauio  de  cette  atlUte  da  trocbtnter  est  dou- 
ble  :  1*  le  fémur,  éunt  plui  btut,  reposa  ftur  uno 


Si  l'examen  n'est  pas  poussé  plus  loin,  il  n'y 
a  pas  lieu  de  recourir  à  un  aneslhésîquc  ;  mais 
si,  la  tête  fémorale  se  trouvant  dans  le  cotjle, 
on  désire  rechercher  l'état  de  ces  parties,  voir  si 
un  abcès  est  inlra*arliculaire  et  s'il  y  a  carie 
des  surfaces  articulaires,  il  faut  employer  l'êlher* 
Quand  le  malade  est  complètement  anesthésié, 
le  membre  acquiert  une  certaine  mobilité  et 
on  peul|  en  usant  d'une  grande  douceur,  lui 
imprimer  des  mouvements  dans  tous  les  sens, 
pendant  que  Iti  main  est  placée  sur  le  grand 
trochiinter.  Quelquefois  certaines  po-sitions  aug- 
mentent récoulement  du  pus  par  les  trajets  fis- 
tuleux.  Ce  pus  ne  vient  pas  toujours  de  la 
capsule.  Quand  il  existe  une  carie  de  l'articula» 
tiofi.onpeut  souvent  constater  de  la  crépitation, 
ou  bien  le  membre  se  meut  d'une  façon  parti- 
culière, inégale,  saccadée;  fréquemment  on 
trouve  que  l'axe  de  mouvement  est^un  peu  anor- 
mal. 

Pronostic  de  la  coxalgie. 

Le  pronostic  dépend  en  partie  de  l'état  local» 
en  partie  des  conditions  de  santé  générale,  S*il 
existe  une  carie  articulaire,  et  des  abcès  à  l'in- 
térieur et  autour  de  Turticulation,  fournissant 
une  grande  quantité  de  pus,  la  tendance  àThec* 
ticité  et  à  l'épuisement  est  évidente.  On  peut  aussi 
s'attendre  à  l'apparition  de  dégénérescences  kr- 
dacées.  Celles-ci  doivent  être  surveillées  à  l'aide 
de  Tobservation  (bermomélrique  et  des  différents 
modes  d'examen  Indiqués  page  390.  L'augmen- 
tation de  la  suppuration  et  l'étendue  de  ces 
troubles  généraux  peuvent  nous  avertir  dans 
certains  cas  que  le  malade,  à  moins  d'une  opé- 
ration, ne  saurait  guère  conserver  la  vie. 

Mais  dans  beaucoup  de  cas,  après  une  sup- 
puration d'une  certaine  abondance,  peut-être 
après  avoir  perdu  de  petits  fragments  d'os,  les 
malades  commencent  à  aller  mieux  ;  les  abcès 
diminuent,  récoulement  purulent  devient  moin- 
dre, les  trajets  Gstuleux  cicatrisent,  et  le^  ma- 
lades guérissent,  mais  avec  un  membre  rac- 
courci et  affecté  de  boiterie.  Quelquefois  ce 
mode  de  guérison  laisse  après  lui  un  abcès  qui 
ne  s'est  pas  complètement  vidé  et  dont  le  pus 
s'est  desséché  par  résorption  de  sa  partie  li- 
quide, abcès  résidueuxde  Paget;  cet  abcès  peut 
encore  suppurer,  même  après  un  grand  nom- 
bre d'années  (tj,  et  amener  le  retour  des  svm- 
ptômes  d'une  affection  articulaire  subaiguë. 

partie  plufl  large  du  bassin  ;  !«>  le  Irochantor  se  inouve 
ati-dçsBUft  dû  l'axQ  de  la  tète  et  da  cot  et  doit»  par 
suite,  dans  l'adduction^  se  porter  endebori. 
{l\  l'ai  plusieurs  fois  été  coniaU^  dîna  le  cas  d'un 
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Traitement  de  la  coxalgie. 

Au  premier  symptôme  de  coxalgie,  on  doit 
tenir  le  malade  dans  une  immobilité  complète, 
et,  comme  règle  générale,  recourir  aussi  à 
l'extension,  soit  avec  les  poids,  soit  avec  mon 
appareil  à  extension  élastique,  formé  de  deux 
parties  réunies  par  un  arc  métallique  (i).  En 
môme  temps,  on  peut  employer  des  contre- 
stimulants  locaux,  comme  les  vésicatoires  ou 
autres  révulsifs.  Si  les  symptômes  sont  assez 
graves,  ou  si  la  dyscrasie  constitutionnelle  est 
fortement  marquée,  il  faut  administrer  les  remè- 
des anti-strumeux  qui  ont  déjà  été  mentionnés. 
Mais  le  malade  ne  doit  pas  être  laissé  longtemps 
au  lit.  Quand  les  symptômes  de  la  première 
période  sont  légers,  il  suffit  d'une  quinzaine 
de  jours,  — d'un  mois,  quand  ils  sont  plus  mar- 
qués. On  doit  ensuite  employer  un  des  appareils 
qui  permettent  l'exercice  des  autres  parties  du 
corps,  tout  en  assurant  le  repos  absolu  de  l'ar- 
ticulation affectée  (ces  appareils  sont  décrits 
plus  loin).  Parmi  les  malades  que  l'on  voit  au 
début  de  la  première  période,  un  grand  nombre 
guérissent  très  bien  sous  l'influence  de  ce  trai- 
tement, sans  suppuration  et  avec  peu  ou  pas  de 
déformation  ou  de  raccourcissement. 

Mais,  si  le  chirurgien  est  appelé  k  une  époque 
plus  tardive,  pendant  la  seconde  ou  la  troisième 
période,  les  bons  résultats  du  traitement  sont 
compromis  à  proportion.  Dans  le  premier  cas, 
la  môme  méthode,  mais  continuée  plus  long- 
temps, peut  suffire,  à  moins  que  la  déviation  du 


membre  ne  soit  considérable.  Dans  le  aecond, 
il  est  probable  que  la  position  demandera  à  être 
corrigée,  car  la  flexion  ou  radduction  extrêmes 
non  seulement  contrarieront  le  traitement,  miis 
ajouteront  à  la  douleur  et  aux  déTiations  consé- 
cutives. Si  la  position  Ticieuse  de  la  seconde  ci 
de  la  troisième  période  est  fortement  marquée, 
la  marche  la  plus  prudente,  surtout  s'il  y  abeui- 
coup  de  douleurs,  consiste  à  administrer  on 
anesthésique,  à  remettre  doucement  le  membre 
dans  une  position  convenable,  et  à  appliquer 
aussitôt  l'appareil  à  extension.  Le  défaut  de  l'ex- 
tension avec  un  poids,  si  on  l'emploie  seule,  c'est 
que,  malgré  l'immobilité  du  membre  Icd-méme, 
le  tronc,  avec  le  bassin,  peut  se  fléchir  d'an  côté 
ou  de  l'autre,  de  telle  sorte  que  le  même  an[^ 
vicieux  se  produise  à  la  hanche,  l'abduction  on 
l'adduction  étant,  dans  ces  conditions,  produite 
non  par  le  mouvement  du  membre  sur  le  tronc, 
mais  par  le  mouvement  du  bassin  sur  la  cuisse. 
Pour  obvier  k  cet  inconvénient,  il  faut  ^acer 
sur  le  drap  qui  recouvre  le  malade  trois  sacs  de 
sable  suffisamment  lourds  (1)  ;  un  de  ces  saci^ 
placé  au  côté  externe  du  membre,  s'étend  de 
l'aisselle  au  pied;  le  second,  placé  au  côté 
interne,  va  du  périnée  au  môme  point;  tandis 
que,  du  côté  sain,  le  troisième  sac  doit  aller  de 
l'aisselle  à  la  hanche,  en  laissant  ainsi  libres  le 
membre  inférieur  qui  n'est  pas  malade  ^  les 
deux  bras,  mais  en  empochant  tout  mouTement 
fâcheux  du  tronc  et  du  membre  affecté.  Cbei 
les  enfants  indociles,  turbulents,  il  vaut  mieox 
fixer  le  membre  sain  et  le  côté  correspondant 
du  tronc  sur  une  longue  attelle   de  Desault, 


Fig.  1170.  —  Appareil  à  extension  de  rauteur  poar  coxalgie. 


comme  dans  une  fracture  simple  de  la  cuisse, 
sans  cependant  faire  d'extension  sur  le  pied, 
ce  qui,  pour  ce  membre,  serait  inutile;  mais  il 
faut  naturellement  soumettre  l'autre  jambe  à 
l'extension  avec  un  poids.  Le  poids  extenseur 
doit  être  d'une  à  trois  livres,  suivant  la  taille  de 
l'enfant,  il  convient,  pour  empocher  la  puis- 
gentleman,  chex  lequel  an  abcès  de  ce  genre  revint 
dix-neuf  ans  après  sa  gaérison  apparente. 
(1)  Voir  fig.  664,  p.  394. 


sance  extensive  de  faire  descendre  le  malade 
dans  le  lit,  d'élever  le  pied  de  ce  dernier  en  pla- 
çant des  morceaux  de  bois  hauts  de  10  cent!* 
mètres  sous  les  supports  de  cette  extrémité,  ce 
qui  établît  une  inclinaison  générale  vers  la  tête 
et  fait  agir  le  poids  du  corps  de  l'enfant  comme 
force  contre- extensive.  Mais,  d'une  façon  géné- 
rale, je  préfère  réaliser  les  deux  conditions  né- 

(1)  Le  sac  doit  être  bien  sec  et  chauffé  à  U  tempé- 
rature du  corps  (370J. 
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I    cessaires  au  traitement  ^  immobilisation  et 
I    extension  —  à  l'aide  de  mon  ai^)areil  à  exten- 
I    sion,  avec  un  arc  d'acier  ou  de  laiton  interrom- 
i    pant  les  parties  qui  servent  d'appui  et  disposé  de 
i    telle  sorte  que  la  portion  supérieure,  qui  répond 
i    au  tronc,  soit  plus  rapprochée  du  malade  que 
1     celle  qui  répond  au  membre.  La  première  doit 
être  assez  longue  pour  s'étendre  de  l'aisselle  à 
l'ilium  ;  la  seconde  doit  commencer  un  peu  au- 
dessous  du  Irochanter  pour  se  terminer  à  8  cen- 
timètres au-dessous  du  pied.  La  façon  de  réali- 
ser l'extension  a  déjà  été  décrite  (page  550).  La 
Taleur  de  cet  appareil  consiste  en  ce  qu'il  as- 
sure l'immobilité.  On  peut  aussi  s'en  servir  pour 
rectifier  une  position  vicieuse,  et,  à  ce  point 
de  vue,  il  est  plus  efficace  que  le  poids. 

Si,  au  moment  où  le  chirurgien  voit  le  malade 
pour  la  première  fois,  la  position  vicieuse  est 
moins  accentuée,  et  si  la  douleur  est  relative- 
ment légère,  le  redressement  brusque  n'est  pas 
nécessaire  ;  mais,  après  avoir  mis  le  malade  au 
lit,  on  peut  immédiatement  le  soumettre  k  l'ex- 
tension élastique.  Celle-ci  doit  être  faite  suivant 
un  plan  légèrementinférieur  à  celui  de  l'axe  du 
membre.  Dans  quelques  cas,  le  malade  peut 
être  placé  sur  un  lit  à  charnière,  de  façon  à  ce 
que  la  portion  située  au-dessous  du  milieu  puisse 
faire  un  angle  avec  le  reste  :  on  abaisse  alors  un 
peu  chaque  jour  la  portion  sur  laquelle  le  mem- 
bre repose,  avec  le  poids.  On  peut  encore,  à 
moins  de  frais,  mais  avec  plus  de  difficultés, 
obtenir  le  même  résultat  en  disposant  sous  le 
matelas  une  planche  qu'on  abaisse  progressive- 
ment. Avec  un  appareil  à  extension,  il  est  seule- 
ment nécessaire  de  fixer  avec  un  bandage,  ou 
mieux  avec  une  large  ceinture,  la  partie  supé- 
rieure de  l'appareil  et  d'appliquer  l'extension. 
La  force  élastique  fatigue  vile  les  muscles  con- 
tractés (1),  et  la  déformation  cède  plus  ou 
moins  rapidement,  suivant  la  tension  du  ressort 
de  caoutchouc.  Un  aide  doit,  de  temps  en  temps, 
accrocher  ce  ressort  plus  haut  sur  la  chaîne, 
pour  égaliser  et  maintenir  la  traction. 

C'est  à  l'aide  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  moyens 
qu'il  faut  remettre  le  membre  dans  une  bonne 
position,  et  ensuite,  pendant  une  période  variant 
de  dix  jours  h  six  semaines,  ou  même  plus  dans 
les  cas  très  graves,  maintenir  le  malade  au  lit 
et  dans  une  rigoureuse  immobilité,  du  moins  en 
ce  qui  concerne  la  hanche  (2).  Au  bout  de  cette 

(1)  Lt  contracture,  dans  le  sens  déjà  indiqué,  n*a 
pas  encore  commencé. 

(2)  J'indique  ici  ce  que,  d*après  une  pratique  très 
considérable,  Je  crois  être  le  meilleur  trattement  dans 


période,  les  symptômes,  bien  que  persistant  en- 
core, sont  devenus  moins  menaçants,  et  il  faut 
alors  recourir  à  des  moyens  qui  permettent  au 
malade  de  prendre  de  Texercice,  habituellement 
avec  le  secours  de  crosses.  Les  chirurgiens 
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Fig.  1171.  ^  Petit  appareil  du  Dr  Sayre  pour  coxalgie. 

américains  peuvent  à  bon  droit  réclamer  la 
priorité  dans  l'invention  des  appareils  destinés 
à  assurer  l'extension  pendant  que  le  malade  re- 
mue et  se  promène  ;  le  principe  d'après  lequel 
sont  construits  ces  appareils  est  de  faire  reposer 
le  poids  du  corps  sur  la  hanche  et  la  tubérosité 
de  l'ischion,  tandis  que  l'extension  est  faite  sur 
le  membre  soit  à  l'aide  de  bandes  d'emplâtre 
adhésif,  soit  autrement.  L'appareil  du  D'  H.  G. 
Davis  présentait  certaines  défectuosités  mécani- 
ques, qu'a  fait  disparaître  en  grande  partie  le 
D'  Sayre,  dans  son  grand  et  son  petit  appareil, 
décrits  fréquemment.  Ceux-ci  s'emploient  de  la 
façon  suivante  :  aux  extrémités  de  longues  ban- 
des d'emplâtre  (taillées  en  éventail,  s'il  s'agit  du 
petit  appareil)  appliquées  sur  la  cuisse,  on  coud 
un  ruban  de  fil  résistant, lequel,  passant  sous  des 
poulies  allongées  à  la  partie  inférieure  de  l'appa- 
reil, vient  s'attacher  sur  des  boucles  fixées  en  de- 
hors. La  courroie  périnéale  est  serrée  fortement, 
mais  sans  exagération,  et  ensuite,  à  l'aide  d'une 
crémaillère  à  clef,  on  allonge  l'appareil  jusqu'à 
ce  qu'il  produise  un  degré  d'extension  suffisante, 

la  grande  majorité  des  cas,  mais  Je  dois  noter  que 
certains  chirurgiens  appliquent  Tappareil  que  je  vais 
décrire  et  laissent  le  malade  marcher  immédiatement. 
Cette  méthode  ré  usait  seulement  dans  une  certaine 
proportion  des  eu. 
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en  deyenant  légèrement  plus  long  que  la  partie 
du  membre  sur  laquelle  il  s'applique.  Le  but  est 
d'empêcher  le  poids  du  corps  de  porter  sur  l'ar- 
ticulation, alors  même  que  le  malade  se  tient 
sur  le  pied,  tout  en  permettant  et  même  en  as- 
surant la  mobilité,  à  l'aide  d'une  articulation 
folle  placée  au  niveau  de  la  hanche.  J'ai,  avec 
d'autres  chirurgiens,  employé  fréquemment 
l'un  et  l'autre  de  ces  appareils  ;  mais  ils  n'ont 
pas  rencontré  grande  faveur  en  Angleterre,  ni 
généralement  en  Europe.  Il  me  parait  impossi- 
ble de  remplir  le  but  qu'ils,  se  proposent,  à  sa- 
voir d'assurer  l'extension  pendant  que  le  malade 
se  tient  sur  son  pied  ;  l'insuccès  est  dû  en  partie 
à  ce  que  l'emplâtre  adhésif  glisse  sur  la  peau, 
en  partie  à  ce  que  la  peau  elle-même  et  les  par- 
ties molles  situées  immédiatement  au-dessous 
se  déplacent  sur  les  tissus  profonds  et  l'os.  Au 
bout  de  très  peu  de  temps,  une  grande  partie  du 
poids  porte  non  plus  sur  la  bande  périnéale, 
mais  sur  l'articulation  de  la  hanche. 

Dans  certaines  modifications  de  l'appareil 
primitif  de  Davis,  notamment  celles  qui  por- 
tent les  noms  de  Pancoast  et  de  Taylor,  on 
n'a  point  cherché  à  réaliser  l'extension  par 
l'application  de  bandelettes  adhésives  sur  la 
peau  ;  mais  l'instrument,  qui  remonte  au-des- 
sus du  grand  trochanter,  se  termine  dans  le  ta- 
lon d'une  bottine  bien  faite,  et,  grâce  à  une 
coulisse  à  crémaillère  dont  il  est  muni,  il  peut 
être  allongé  Jusqu'à  ce  qu'une  pression  suffisante 
sur  la  bande  périnéale  montre  que  le  poids  que 
reçoit  le  pied  est  transmis  en  grande  partie  à 
cette  courroie  et  non  à  l'articulation.  On  s'assure 
une  sécurité  de  plus  en  munissant  la  partie  su- 
périeure de  l'appareil  d'une  bande  pelvienne  et 
de  deux  bandes  périnéules.  Le  D'  Andrews,  de 
Chicago,  est  le  premier,  je  crois,  qui  ait  imaginé 
de  garnir  l'extrémité  supérieure  dq  ces  instru- 
ments d'une  béquille  bien  matelassée  et  em- 
brassant les  branches  de  l'ischion  et  du  pubis. 
La  tige  verticale  se  trouve  au  côté  interne  du 
membre  et  s'enfonce  dans  le  talon  du  soulier. 

Ces  appareils,  il  faut  le  remarquer,  permettent 
tous  une  mobilité  très  considérable  de  l'articu- 
lation de  la  hanche;  mais  le  D'  Jos.  C.  Hutchin- 
son  va  plus  loin  et  n'applique  sur  le  membre 
d'appareil  contentif  d'aucune  sorte  :  il  se  con- 
tente de  donner  au  malade  un  soulier  à  haute 


(1)  Je  vais  montrer  tout  à  Fheare  que  cette  mé- 
thode, comme  remploi  de  Tappareil  de  Thomas,  ne 
donne,  contre  le  danger  de  voir  très  fréquemment  le 
poids  du  corps  reposer  sur  le  membre  affecté,  d'autre 
assorance  que  le  boi\  plaisir  du  malade. 


semelle  pour  le  pied  du  côté  sain  et  une  paire 
de  crosses,  et  lui  permet  de  se  promener  à  sa 
guise,  sans  même  prendre  la  précautioii  d*îm- 
mobiUser  le  membre  la  nuit.  Le  D'  Hatchinson 
déclare,  ce  qui  est  absolument  yrai,  que  «  l'im- 
mobilité est  assurée  par  la  contraction  réflexe 
des  muscles  périarticulaires,  avec  l'aide  de 
l'épanchementintra-capsulahre  et  des  efforts  vo- 
lontaires que  fait  le  malade  pour  maintenir  l'ar- 
ticulation en  repos  par  suite  de  la  doolenr  que 


Fig.  1172. 


—  Appareil  du  professeur  Pancoast  pov 
coxalgie. 


provoquent  les  mouvements  »  ;  mais  je  ferai  re- 
marquer qu'il  est  important  de  recourir  à  des 
secours  étrangers  pour  fixer  l'articulation,  parce 
qu'ils  ont  le  pouvoir  d'annuler  et  de  prévenir 
ces  contractions  réflexes  et  volontaires  qui  re- 
foulent si  puissamment  les  surfaces  articulaires 
l'une  contre  l'autre  et,  par  suite,  augmentent  ce^ 
tainement  les  douleurs  de  la  coxalgie,  tout  sa 
aggravant  la  maladie  elle-même. 

M.  Thomas,  de  Liverpool,  partant  d'un  point 
de  vue  différent,  veut  assurer  rimmobilisatioB 
complète  de  l'articulation  delahanche,  au  moyas 
d'une  attelle  postérieure,  d'une  portée  phu 
longue,  et  complètement  dépourvue  de  clla^ 
nière.  L'appareil,  construit  en  fer  doux,  sa  com- 
pose d'une  bande  verticale,  asses  longue  poor 
s'étendre  de  l'angle  de  l'omoplate  au-dessous  de 
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la  partie  moyenne  dti  jarret  ;  cette  bande  doit 

avoir  près  de  trois  cenlimèlres  de  large  et  être 
ftâsez  épaisse  pour  résister  à  l'action  musculaire, 
mais  pas  trop  pour  prendre  sous  l'aclioti  des 
pinces  les  inflexions  nécessaires*  Elle  doit  ainsi 
être  courbée  ou  modelée  de  façon  à  suîvref 
sans  trop  d'exactitude,  la  courbure  des  lombes» 
maïs  de  beaucoup  plus  près  la  fesse  et  son 
pli  ;  au-dessons  de  ce  point,  elle  peut  être 
droite.  Cette  porttoti  de  l'appareil  porte  trois 
bandes  transversales,  de  fer  plus  fait>le  et 
plus  étroit,  dont  la  première  entoure  le  tho- 
rax et  est  munie  d'une  courroie  avec  boucle 
destinée  à  la  maintenir  appliquée  sans  trop  de 
constriction,  tandis  que  la  seconde  entoure  la 


cuisse  un  peu  au-dessus  du  genou  et  que  la 
troisième  embrasse  la  jambe.  Ces  dernières 
bandes  doivent  être  assez  longues  pour  que 
leurs  extrémités  chevauchent  1  une  sur  Taulre 
en  avant,  ce  pour  quoi  elles  sont  disposées  sur  la 
bunde  verticale  suivant  une  très  légère  obliquité. 
Le  tout  est  recouvert  de  cuir,  et  des  courroies 
de  fil  passant  sur  les  épaules  empécheiU  lappa- 
reit  de  glisser  ;  l'attelle  doit  être  tixée  par  un 
bandage  à  la  fois  au  tronc  et  au  membre.  Le 
pied  du  membre  sain  est  chaussé  d'un  soulier  à  | 
haute  semelle,  et  l'enfant,  quand  on  lui  permet  ! 
de  marcher,  se  sert  de  crosses.  Cet  appareil  a 
été  beaucoup  employé  en  Anglelorre  et  dans  cer- 
tains autres  pays  d'Europe.  J'ai  obtenu  grâce  à 


ri 


Fjg.  II7S.  -*  Appareil  de  Tbomis  pour 
cox«lgi«. 


Fig, 


cm 


174.  —  Appareil  de  Dumbrowski  modifié  de  façon 
^  poQYoir  être  employé  dîna  k  coxalgie. 


lui  bien  des  résultats  heureux,  mais  surtout 
dans  des  cas  récents  ou  chez  des  malades  très 
dociles.  Il  a  certains  défauts  marqués.  Avec  lui, 
les  malades  ne  peuvent  guère  se  coucher,  si  ce 
n'est  sur  un  lit  de  plumes  fort  douxj  la  déféca- 
tion est  difficile  et  ne  peut  en  général  s'effectuer 
qu'avec  un  bassin  plat  dans  le  décubitus  dorsal. 
Il  ne  s'oppose  pas  aussi  absolument  au%  mouve* 
ments  que  M.  Thomas  rimagine;  ceux  de  rota* 
Eacjrcl.  de  cblnirgio. 


tion  sont  parfaitement  possibles  dans  rapparelL 
Bien  des  malades,  irréfléchis  ou  indociles,  s'ar- 
rangent constamment,  malgré  une  surveillance 
extrême,  de  manière  à  faire  porter  une  grande 
partie  de  leur  poids  sur  le  membre  malade,  soit 
en  s'asscyant  à  dessein  sur  la  fesse  saine,  soil  en 
s*agenouillant  avec  le  membre  sain  sur  une 
chaise,  et  en  laissant  le  pied  du  côté  malade  ap- 
puyer sur  le  soL  Les  petits  garçons  intrépides, 
ÎV.  —  40 
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pleins  de  vie,  et  fous  d'amusement,  sont  cons- 
tamment, d'une  façon  ou  d'une  autre,  à  appuyer 
sur  le  membre  malade  —  non  pas,  naturelle- 
ment, pendant  la  période  aiguë  et  douloureuse, 
mais  plus  tard  —  et  par  suite  prolongent  la  ma- 
ladie. 

Un  autre  appareil  que  j'estime  fort,  d'après 
l'expérience  que  j'en  ai  faite,  combine  les  deux 
principes  :  immobiliser  le  membre  et  le  sous- 
traire à  l'action  du  poids  du  corps.  Il  est 
semblable  à  celui  décrit  page  351,  mais  pré- 
sente en  plus  une  ceinture  modelée  en  feutre 
pourl'ilium,  que  va  rejoindre  la  tige  métallique. 
Il  n'existe  pas  de  charnière  au  niveau  de  la 
hanche  ni  du  cou-de-pied  ;  mais  il  y  en  a  une  au 
genou.  Dans  ceux  que  j'ai  fait  construire,  j'ai 
recommandé  de  placer  une  épaisseur  de  métal 
en  plus  sur  l'appareil,  du  milieu  de  l'ilium  au 
milieu  de  la  cuisse,  pour  être  plus  sûr  d'empê- 
cher l'abduction  du  membre.  Avec  cet  instru- 
ment, l'immobilité  de  la  hanche  est  assurée  à  un 
haut  degré,  sinon  entièrement.  Le  pied  n'arrive 
jamais  au  contact  du  sol,  et  par  suite  le  poids  du 
corps  ne  peut  être  transmis  par  lui  à  la  hanche; 
il  faut  toutefois  prendre  garde  que,  pendant 
l'application  de  l'appareil,  le  membre  soit  bien 
rendu  en  bas,  autrement  le  poids  peut  être 
transmis  en  haut  par  les  attelles  qui  entourent 
la  cuisse  et  la  jambe.  Un  grand  avantage,  c'est 
que  la  mobilité  du  genou  n'est  pas  supprimée. 
Après  s'être  un  peu  exercé,  le  malade  peut  mar- 
cher fort  bien  avec  cet  appareil,  sans  crosses. 

Quand  on  étudie  les  quelques  pages  qui  pré- 
cèdent, il  est  impossible  de  nier  que  le  chi- 
rurgien possède  un  très  grand  choix  d'appareils 
pour  le  traitement  de  la  coxalgie;  et  même,  à 
accepter,  sans  la  moindre  critique,  le  dire  de 
chaque  inventeur,  tous  les  cas  de  coxalgie  gué- 
riraient aisément.  Mais  mon  vénéré  maître 
M.  J.  H.  Green  avait  coutume  de  répéter  une 
parole  empreinte  de  sa  sagesse  bien  connue  : 
«  Toutes  les  fois  qu'on  invente  de  nombreux 
instruments  pour  remplir  une  indication  don- 
née, nous  pouvons  être  certains  qu'aucun  d'eux 
n'est  capable,  dans  toutes  les  circonstances,  de 
donner  des  résultats  satisfaisants.  »  El  en  effet, 
bien  que  ces  divers  modes  de  traitement,  même 
celui  du  D'  Hutchinson  supprimant  tout  appa- 
reil —  soient  suivis  de  succès  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  cependant,  dans  certains  autres, 
en  dépit  du  traitement  le  plus  attentif  et  le 
mieux  conçu,  la  carie  et  la  suppuration  survien- 
nent et  persistent.  Les  cas  de  ce  genre  s'obser- 
vent chez  des  personnes  chez  lesquelles  la  tare 
strumeuse,  scrofuleuse  on  tuberculeuse  est  forte- 


ment prononcée,  et  l'inflammation  de  ros(tissa 
primitivement  affecté)  aboutit  à  la  formation  de 
granulations  exubérantes,  peut-être  avec  dégé- 
nérescence caséeuse  ou  graisseuse,  suivie  de 
ramollissement  et  de  suppuration.  Si  les  divers 
appareils  à  extension  de  Davis,  Sayre,  Taylor, 
AndrcAvs  et  autres,  ont  mieux  réussi  en  Améri- 
que qu'en  Europe,  c'est  parce  que,  dans  le  pays 
le  plus  jeune,  la  strume  est  moins  largement  ré- 
pandue, moins  profondément  ancrée,  et  queks 
malades  ont  plus  de  facilité  à  se  procurer  un 
air  frais  et  pur  que  de  ce  côté  de  l'Atlantique. 
Néanmoins,  je  dois  répéter  que  le  principe  vrai, 
celui  qui  est  le  plus  propre  à  donner  de  bons 
résultats,  c'est  le  principe  américain,  consistant 
à  faire  promener  le  malade  aussitôt  que  pos- 
sible. Dans  les  premiers  temps  de  la  forme  la 
plus  chronique  de  la  maladie,  il  est  évident  que 
la  méthode  du  D'  Hutchinson  peut  suffire  pour 
quelques    cas.  Les  appareils  de   Sayre  ou  de 
Taylor  sont  admirables  dans  les  cas  qui  sont 
un  peu  plus  aigus;  mais,  dans  les  formes  plus 
graves,  ces  appareils  eux-mêmes  ne  convienneot 
pas,  car  la  résection  est  une  opération   qui  se 
pratique  encore  en  Amérique.  Dans  ces  cas,  fl 
faut  non  seulement  garantir  l'articulation  contre 
toute  pression,  mais  encore,  par  des  moyens 
autres  que  la  contraction  musculaire,  empêcher 
tout  mouvement.  Les  appareils  de  Thomas  et 
Dumbrowski  me  paraissent  les  meilleurs  qui 
aient  été  imaginés  jusqu'à  présent  ;  le  dernier 
est  celui  que  je  choisis  dans  les  cas  graves.  Les 
défectuosités  qu'ils  présentent  l'un    et   l'autre 
ont  déjà  été  mentionnées  ;  celles  du  dernier  sont 
apparemment    inséparables   de   tout    apparefl 
d'immobilisation. 

Quand  il  survient  de  la  suppuration,  le  chi- 
rurgien doit  être  guidé  par  le  caractère  mena- 
çant ou  calme  des  accidents.  Si  la  formation 
du  pus  ne  s'accompagne  ni  de  fièvre,  ni  d'une 
augmentation  de  la  douleur,  il  faut  s'en  tenir  au 
même  traitement,  c'est-à-dire  à  l'immobilisa- 
tion de  l'articulation  malade  avec  exercice  des 
autres  parties  du  corps  ;  le  chirurgien  doit  aussi 
attendre  que  l'abcès  soit  devenu  très  superficiel 
avant  d'intervenir;  quand  le  pus  est  arrivé  asaes 
près  de  la  peau,  il  doit  ouvrir  l'abcès  très  large- 
ment, laver  ou  nettoyer  par  des  injections  U 
cavité,  et  placer  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
un  tube  à  drainage,  tout  en  continuant  encore 
le  même  traitement  et  en  ayant  bien  soin  de 
maintenir  le  membre  en  ligne  droite  avec  le 
tronc,  et  dans  la  moindre  adduction  possible. 
Beaucoup  d'enfants  traversent  une  longue  pé- 
riode de  suppuration  calme,  et  finissent  par 
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guérir  avec  un  membre,  il  faut  le  reconnaître, 
notablement  raccourci,  résultat  dû  en  partie  à 
la  position,  en  partie  aux  lésions  déjà  décrites 
du  col  et  du  cotyle,  en  partie  à  un  arrêt  de  dé- 
Teloppement.  L'articulation  est  aussi  habituelle- 
ment raide. 

Mais,  si  la  suppuration  est  plus  aiguë  et  s'ac- 
compagne  de   fièvre  et  d'une    augmentation 
très  considérable  de  la  douleur,  il  est  néces- 
saire, pendant  quelque  temps  au  moins,  d'im- 
!   poser  le  décubitus  dorsal  et  de  maintenir  l'ex- 
^   tension  avec  immobilisation  à  Taide  d'un  des 
'   appareils  déjà  décrits  ;  il  peut  être  utile  d*exa- 
'    miner  attentivement  et  de    redresser  la  po- 
^    sitioo  vicieuse  pendant  le  sommeil  anesthési- 
^    que    (I),    et,    dans    ce  cas,  l'opération    doit 
^    être  faite  avec  la  plus    grande  douceur.  En 
'     même  temps,  il  faut  rechercher  les  abcès  qui 
peuvent  exister,  et,  s'ils  présententune  tension 
et  un  volume  suffisants  pour  constituer  une 
source  probable  de  douleurs,  les  ouvrir  avec  les 
précautions  antiseptiques  convenables  (je  ne 
dis  pas  nécessairement  listériennes),  les  laver 
à  la  seringue  et  les  drainer.  Au  bout  de  quel- 
ques jours  ou  de  quelques  semaines,  quand  la 
fièvre  a  cessé,  le  malade  peut  être  muni  d'un 
appareil  convenable  et  autorisé  à  se  promener. 
Un  abcès  intra-pelvien,  surtout  s'il  est  volu- 


mineux, constitue  une  complication  très  sérieuse 
de  la  coxalgie  :  il  indique  en  général  une  né- 
crose, déjà  existante  ou  prochaine,  du  fond  du 
cotyle.  Une  lésion  de  ce  genre,  quel  que  soit  le 
traitement  mis  en  usage,  repos,  toniques  et 
exercice,  nécessite  d'ordinaire  la  résection  et  la 
perforation  du  cotyle,  soit  par  ablation  d'un 
séquestre,  soit  avec  le  trépan.  Quelquefois 
l'abcès  s'ouvre  soit  au-dessous  du  ligament  de 
Poupart,  soit  par  l'échancrure  sciatique,  et  des 
débris  dos  sortent  avec  le  pus;  le  malade  peut 
alors  guérir,  après  avoir  suppuré  des  années. 
Mais  j'ai  vu  aussi  des  abcès  de  ce  genre  s'ou- 
vrir dans  la  vessie  ouïe  rectum.  Avec  tout  abcès 
intra-pelvien  volumineux,  il  faut  craindre  soit 
qu'il  se  rompe  dans  une  des  cavités  déjà  nom- 
mées, soit  que  la  suppuration  profuse  et  pro- 
longée finisse  par  épuiser  le  malade. 

La  suppuration  intraarticulaire de  la  hanche 
est  une  affection  pendant  laquelle  le  chirurgien 
doit  surtout  attendre  les  événements,  en  ayant 
soin  de  maintenir  le  membre  dans  une  bonne 
position,  de  préserver  les  produits  inflamma- 
toires de  toute  putridité,  de  soutenir  les  forces 
et  la  santé  générale  du  sujet,  et,  s'il  est  besoin, 
de  saisir  le  moment  convenable  pour  la  résec- 
tion. Toutefois,  avec  de  la  patience  et  du  soin, 
cette  opération  n'est  pas  souvent  nécessaire  (i). 


SACKO-COXALGIE 


La  synchondrose  qui  existe  entre  le  sacrum 
et  l'os  iliaque  diffère  des  articulations  aux- 
quelles nous  avons  eu  affaire  jusqu'ici,  en  ce 
qu'il  n'y  a  pas  en  ce  point  de  véritable  diar- 
throse,  mais  une  demi-articulation,  une  amphi- 
artbrose.  Les  deux  os  sont  surtout  réunis  par 
un  ligament  à  fibres  épaisses,  mais,  au  niveau 
de  la  surface  auriculaire,  chaque  os  est  recou- 
vert d'une  couche  de  cartilage.  Celle-ci  est  beau- 
coup plus  épaisse  sur  le  sacrum  que  sur  l'os  ilia- 
que. Entre  les  deux  os  se  trouve,  chez  certains 
individus,  un  tissu  jaune  très  analogue  à  la  par- 
tie centrale  des  disques  intervertébraux.  Chez 
d'autres  sujets,  une  bourse  séreuse  occupe  ce 
point  (2}.  La  constitution  de  cette  articulation 
étant  plus  simple  que  celle  des  autres,  ses  maladies 
le  sont  aussi.  Elles  sont  toutes  dues  à  l'inflam- 

(1)  La  possibilité  d'une  sublaxation  (voir  p.  619)  ne 
doit  pas  être  perdae  de  vue. 

(2)  Pour  les  détails  anaiomiques,  je  renverrai  le  lec- 
teur à  une  excellente  monographie  de  Luschka,  Die 
Halbgelenke  des  menschUchen  KOrpert, 


mation  osseuse  et  à  ses  suites,  carie,  carie  né- 
crotique, et,  quand  l'existence  d'un  séquestre 
volumineux  permet  de  qualifier  ainsi  l'affec- 
tion, nécrose.  Toutefois,  le  lieu  où  ces  processus 
prennent  naissance  leur  donne  une  physiono- 
mie très  différente  de  celle  qu'ils  présentent 
ailleurs,  sous  le  rapport  des  symptômes,  du  pro- 
nostic et  du  traitement;  par  suite  les  faits  de 
sacro-coxalgie,  bien  que  fort  simples  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique,  sont  en  clinique 
d'une  extrême  obscurité. 

Dans  beaucoup  de  cas,  l'inflammation  et  la 
carie  qui  en  résulte  débutent  à  la  partie  anté- 
rieure du  sacrum  et  simulent  exactement  la  ca- 
rie spinale;  seulement,  comme  les  segments 
en  rapport  de  cet  os  composé  ne  sont  pas  mo- 
biles l'uu  sur  l'autre,  il  ne  se  produit  pas  de 
courbure  angulaire.  L'affection  peut  gagner  en 
haut  et  en  bas,  aussi  bien  qu'en  arrière  vers  le 

(1)  La  question  de  la  résection  de  la  hanche,  pré- 
coce ou  tardive,  est  traitée  dans  une  autre  partie  de 
ce  volume. 


628 


RICHARD  BARWELL.  —  MALADIES  DES  ARTICULATIONS. 


[I» 


canal  vertébral,  et  entraîner  de  grands  désor* 
dres  avant  d'envahir  Tarticulalion  sacro-ilia- 
que ;  ou  bien  elle  peut  s'étendre  latéralement, 
et  intéresser  très  rapidement  la  synchondrose. 
Dans  une  autre  variété  de  la  maladie,  les  lé- 
sions initiales  se  montrent  sur  la  face  latérale 
du  sacrum,  ou  plus  rarement  sur  la  surface  au- 
riculaire de  Tos  iliaque. 

Au  bout  d'un  certain  temps  la  suppuration 
s'établit,  et  les  liquides  qu'elle  fournit  se  fraient 
un  chemin  à  l'extérieur,  en  suivant  une  des 
quatre  directions  suivantes  :  Si  l'affection  oc- 
cupe un  point  voisin  de  l'extrémité  inférieure 
du  sacrum,  le  pus  peiit  se  montrer  au  pourtour 
de  l'anus  et  simuler  un  abcès  ischio-rectal  ordi- 
naire. Si  la  lésion  est  située  plus  haut  sur  la 
face  antérieure  de  l'os,  le  pus  suit  le  muscle 
pyramidal  et  vient  faire  saillie  derrière  le  grand 
trochanter.  La  partie  postérieure  de  la  synchon- 
drose est-elle  affectée,  il  se  montre  au-dessus 
du  sacrum.  Dans  certains  cas,  il  se  fait  jour  au- 
dessous  du  ligament  de  Poupart,  mais  je  ne  puis 
spécifier  le  lieu  précis  dont  la  carie  amène  l'ab- 
cès à  faire  saillie  en  cet  endroit.  Assez  fréquem- 
ment le  pus  n'a  pas  une  issue  suffisante  dans  le 
point  choisi  d'abord  et  se  fait  jour  dans  l'une 
des  autres  régions.  L'abcès  une  fois  ouvert,  on 
peut  introduire  un  stylet  dans  sa  cavité,  ce  qui 
permet,  dans  certains  cas,  d'arriver  sur  l'os 
mortifié  ou  malade.  Il  en  est  ainsi  plus  fré- 
quemment lorsque  l'ouverture  est  située  der- 
rière le  sacrum  ou  au  pli  de  l'aine.  Il  est  habi- 
tuellement impossible  de  rencontrer  le  point 
osseux  malade  quand  le  pus  a  fait  son  appari- 
tion soit  derrière  le  grand  trochanter,  soit  aux 
environ  de  l'anus,  mais  j'ai  pu  y  réussir  deux 
fois  en  partant  du  premier  de  ces  points,  une 
fois,  du  second. 

Le  pronostic  de  tous  ces  faits  dépend  du 
siège  de  la  maladie  et  du  mode  de  terminaison 
de  l'inflammation.  La  maladie  que  j'ai  consi- 
dérée plus  haut  comme  une  carie  spinale  affec- 
tant le  sacrum  se  termine  en  général  tôt  ou 
tard  par  la  mort  qui  se  fait  d'ordinaire  attendre 
et  résulte  soit  de  l'épuisement,  soit  de  la  dégé- 
nérescence lardacée  des  organes,  soit  de  com- 
plications pulmonaires.  La  variété  qui  affecte 
primitivement  la  face  latérale  du  sacrum  ou 
de  l'ilium  comporte  un  pronostic  d'autant  plus 
grave  que  la  lésion  est  située  plus  en  avant. 
Chez  les  sujets  très  jeunes,  l'inflammation  peut 
aboutir  à  la  nécrose,  qui  laisse  plus  d'espoir 
que  la  carie. 


SjrmptAmes. 


Les  signes  du  début  de  la  sacro-coxalgie  dé- 
fèrent considérablement,  suivant  le  point  pi^ 
ticulier  qui  est  intéressé.  Dans  quelques  cas,  le 
premier  symptôme  est  une  douleur  le  long  di 
nerf  sciatique  ;  cette  douleur,  lorsque  la  mali' 
die  affecte  la  partie  antérieure  dû  sacrum  et 
tant  qu'elle  n'a  pas  envahi  l'articulation,  peâ 
être  pendant  longtemps  le  seul  phénomène  doc! 
se  plaigne  le  malade;  même  à  cette  période, 
un  diagnostic  précis  est  impossible.  On  peat 
seulement  soupçonner  ce  qui  existe  en  exerçiiâ 
sur  l'abdomen  une  pression  d'avant  en  arrière. 
Celle-ci  ne  détermine  pas  de  douleur  dans  k 
sciatique,  tandis  qu'elle  en  éveille  quelqoefob 
dans  la  sacro-coxalgie.  La  succussion,  lape^ 
cussion  de  la  face  postérieure  du  sacrum  soot 
fréquemment  douloureuses  dans  la  carie  com- 
mençante. L'examen  par  le  rectum  fournit  tfo- 
tiles  renseignements,  à  moins  que  l'affection  ee 
soit  située  sur  un  point  trop  élevé,  la  pres! 
en  arrière  déterminant  une  douleur  constdé* 
rable.Sila  maladie  ne  s'étend  pas  latéralement, 
mais  qu'elle  gagne  par  érosion  dans  la  profi»- 
deur,^en  se  dirigeant  vers  le  canal  sacré,  les 
symptômes  sont  fort  obscurs  et  le  diagnostic 
extrêmement  difficile. 

Quand  la  face  latérale  de  l'un  des  os,  sicnan 
ou  ilium,  est  affectée,  il  en  résulte  uneiflsti- 
bilité  spéciale,  de  la  boiterie,  une  faiblesse  in 
membre  inférieur;  le  bassin  devient  aosàolilh 
que,  et  la  jambe  de  ce  côté  parait  allongée,  n- 
rement  raccourcie  (i).  Dans  cet  état  la  sacro- 
coxalgie  offre  quelque  ressemblance  avec  li 
coxalgie  ;  mais  le  diagnostic  n'est  pas  diffidle 
parce  qu'il  n'existe  pas  de  fixité  de  la  ctàs&e.  0 
est  vrai  que  les  mouvements  peuvent  être  dou- 
loureux, mais  si  un  aide  fixe  le  bassin  sans  trop 
presser,  la  douleur  cesse  ou  s'atténue.  Si  oo 
engage  le  malade  à  se  dresser  sur  les  orteils  et 
à  se  laisser  retomber  avec  une -brusque  secousse 
sur  les  talons,  il  éprouve  une  douleur  considé- 
rable. De  même,  et  c'est  là  un  symptôme  fort 

(1)  J'ai  constaté  une  fois,  chez  un  garçon  de  qu- 
torze  ans,  un  raccourcissement  du  membre  avec  àbcèt 
volumineux  en  arrière  du  trochanter.  Le  raccourci»- 
sement  atteignait  près  de  4  centimètres,  et  pour  ce 
motif  je  doutai  qu'il  s'agit  d'une  sacro-coxalgie.  Ce 
garçon  était  très  malade  à  son  entrée  dans  le  serrice, 
et  mourut  au  bout  d'environ  trois  semaines.  A  Taotop- 
sie,  on  trouva  des  lésions  étendues  de  la  face  anté- 
rieure du  sacrum,  intéressant  profondément  la  qro- 
chondrose  droite. 
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important,  si  le  chirurgien  place  une  main  sur 
chaque  os  iliaque,  le  malade  étant  dans  le  dé- 
cubitus  dorsal,  et  que  par  un  mouvement  brus- 
que des  deux  mains  vers  la  ligne  médiane  il 
presse  sur  les  deux  os  comme  pour  les  rappro- 
cher, ou  si,  pendant  qu*un  aide  fixe  un  côté  en 
saisissant  solidement  l'os  iliaque  et  son  épine 
intérieure,  le  chirurgien,  tenant  l'autre  os  de 
la  même  façon,  Taltire  brusquement  en  dehors 
comme  pour  le  séparer  de  l'os  opposé,  des 
douleurs  se  montrent  presque  toujours  à  la 
suite  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  mouvements, 
quelquefois  des  deux. 

Quand  la  maladie  attaque  la  partie  postérieure 
des  surfaces  juxtaposées,  il  y  a  delà  douleur  et 
du  gonflement,  et  plus  tard  apparition  d'un 
abcès  en  dedans  des  épines  iliaques  posté- 
rieures. 

Avec  de  l'attention  à  ces  détails,  le  diagnostic 
de  l'affection,  quand  elle  envahit  l'articulation 
soitprimitivement,  soit  secondairement,  est  tou- 
jours faisable.  Mais  reconnaître  une  carie  pro- 
fonde du  sacrum,  surtout  si  elle  siège  sur  un 
point  que  ne  puisse  atteindre  le  doigt  introduit 
dans  le  rectum,  est  quelquefois  impossible. 
En  1879,  un  homme  âgé  de  vingt-quatre  ans 
entra  dans  mon  service  avec  des  symptômes 
obscurs  et  une  grande  faiblesse  ;  il  était  évi- 
demment fort  malade.  Au  bout  de  sept  se- 
maines, un  abcès  se  montrait  au-dessous  du 
ligament  de  Poupart,  et  douze  jours  après  le 
malade  accusait  une  grande  faiblesse  de  la 
jambe  droite,  qu'il  ne  pouvait  détacher  du  plan 
du  lit;  toute  tentative  dans  ce  sens  provoquait 
une  violente  douleur;  le  membre  était  allongé, 
mais  l'articulation  était  parfaitement  libre.  Je 
diagnostiquai  alors  une  affection  du  sacrum, 
s'étendant  vers  l'os  iliaque  droit.  Juste  une  se- 
maine après,  il  eut  quatre  crises  de  convul- 
sions, tomba  dans  le  coma,  et  mourut.  A  l'au- 
iopsie,  on  trouva  une  carie  profonde,  téré- 
brante  de  la  première  et  de  la  seconde  portions 
du  sacrum,  ainsi  que  du  bord  inférieur  de  la 
dernière  vertèbre  lombaire.  Le  canal  rachidien 
était  perforé,  évidemment  depuis  peu  de  temps, 
et  rempli  de  pus. 

Traitement. 

Le  traitement  de  la 'sacro-coxalgie  dépend  du 
siège  des  lésions,  tel  qu'il  a  été  indiqué.  Dans 
les  cas  de  carie  étendue  de  la  face  antérieure 
du  sacrum,  on  ne  peut  guère  que  s'en  tenir  au 
repos  et  aux  toniques.  Mais  quand  la  face  laté- 
rale du  sacrum  ou  de  l'os  iliaque  est  seule 


intéressée,  on  peut  espérer  davantage  du  trai- 
tement. Le  repos  doit  être  imposé,  d'abord  dans 
le  décubitus  dorsal  ;  et  si  la  maladie  n'est  pas 
grave,  il  peut  être  avantageux  de  placer  un 
coussin  sous  les  cuisses  et  les  genoux,  car  les 
malades  se  remuent  beaucoup  moins  dans  cette 
position  que  lorsqu'on  leur  permet  de  se  tenir 
droit.  Quand  les  symptômes  sont  un  peu  aigus, 
je  me  suis  très  bien  trouvé  de  fixer  le  membre 
du  côté  sain,  sur  une  attelle  de  Desault,  et  de 
soumettre  l'autre  à  l'extension  avec  un  poids. 
Si  le  malade  est  turbulent,  on  peut  compléter 
ces  dispositions  en  disposant  sur  le  malade  un 
drap  maintenu  par  des  sacs  de  sable  suffisam- 
ment longs.  S'il  y  a  beaucoup  de  douleurs,  on 
peut  obtenir  un  soulagement  marqué,  et,  je  crois, 
enrayer  la  maladie  en  traçant  avec  le  cautère 
actuel  une  ligne  le  long  de  l'articulation  ou  en 
produisant  de  la  même  façon  une  eschare 
immédiatement  en  dedans  de  l'épine  iliaque 
postéro -supérieure.  Naturellement,  quand  le 
malade  est  couché  sur  le  dos,  on  ne  peut  re-' 
courir  à  ce  moyen  ;  il  faut  d'abord  mettre  le 
malade  sur  le  ventre.  Même  alors,  cependant, 
ce  traitement  a  ses  désavantages,  car  la  cicatrice, 
si  la  maladie  se  prolonge,  peut  se  déchirer  quand 
il  est  nécessaire  que  le  malade  se  remette  sur  le 
dos.  Pour  la  même  raison,  on  ne  peut  employer 
les  vésicatoires  que  si  le  malade  est  en  état  de 
se  coucher  sur  le  ventre. 

Si  un  abcès  se  forme  au  niveau  ou  au  voisi- 
nage du  sacrum,  il  faut  l'ouvrir  suffisamment 
tôt  et  saisir  cette  occasion  d'examiner  l'état  des 
parties  avec  le  doigt  et  avec  un  stylet.  Dans 
quelques  cas,  on  trouve  une  carie  très  superfi- 
cielle, dans  d'autres,  une  carie  plus  profonde  ; 
quelquefois  on  trouve  un  orifice,  sorte  de  trajet 
fistuleux  ou  de  cloaque^  pénétrant  dans  le 
bassin  à  travers  l'articulation,  d'autres  fois 
encore  le  stylet  arrive  sur  un  séquestre.  Dans 
toutes  ces  conditions,  l'intervention  chirurgicale 
est  avantageuse .  L'ablation  d'un  séquestre  par 
l'ouverture  de  l'abcès  agrandie  a,  dans  ma 
pratique,  été  deux  fois  suivie  de  la  guérison; 
quand  le  point  carié,  situé  à  la  partie  postérieure 
de  l'articulation,  est  accessible  sans  grande 
difficulté,  une  gouge  et  l'osléotrite  servent  à  en- 
lever les  points  malades  et  peuvent  amener  la 
guérison  complète,  bien  que  probablement  lente. 
Mais,  quand  un  trajet  fistuleux  conduit  droit 
dans  le  bassin  à  travers  l'articulation  sacro- 
iliaque,  il  convient  d'examiner  et  d'étudier  le 
cas  fort  attentivement.  Le  trajet  peut  ou  bien 
intéresser  seulement  l'articulation,  ou  bien 
aboutir  à  des  lésions  très  étendues  de  la  face 
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antérieure  du  sacrum.  Toutes  ces  conditions 
doivent  ôtre  examinées  à  Taide  d'une  des  mé- 
thodes déjà  décrites.  Si  on  ne  peut  trouver  la 
preuve  convaincante  de  lésions  de  la  région 
sacrée  antérieure,  la  conduite  à  suivre  est  d'é- 
largir le  trajet  fistuleux,  d'enlever  toutes  les 
portions  d'os  ramollies  avec  une  petite  tréphine 
ou  une  gouge,  et  de  faire  pénétrer  un  tube  à 
drainage  dans  le  bassin.  Ce  traitement  réussit 
souvent  (I),  mais  les  progrès  de  la  guérison  sont 
fort  lents. 

Quand  le  chirurgien  a  quelque  motif  de  penser 
que  la  face  antérieure  du  sacrum  est  malade,  le 


parti  àprendre  dépend  de  Télat  de  débilité plos^i 
moins  prononcé  du  malade.  Si  celui-ci  estém- 
cié  et  très  affaibli  par  la  douleur  ou  ptrk 
suppuration ,  on  ne  peut  rieu  faire  que  \à 
ordonner  le  repos  et  des  médicaments  sosci^ 
tibles  de  calmer  ses  souffrances.  Mais  sH  h 
encore  fort  et  robuste,  je  conseille  TiTemeotk 
perforation  par  le  trajet  fistuleux  et  le  draintge. 
La  rapidité  de  la  maladie  est  certaineme« 
amoindrie  si  l'on  soustrait  aussi  complètemeË 
que  possible  au  contact  du  pus  le  bassin  et  li 
surface  cariée. 


ANKYLOSE 


Le  mot  anhylosCf  qui  est  tiré  du  grec  («7x0X0», 
fléchir  à  angle  aigu],  ne  signifiait  pas  primiti- 
vement, comme  aujourd'hui,  immobilité  ou 
raideur,  mais  flexion  ou  angle.  Ce  changement 
singulier  de  signification  nécessite  remploi 
d'expressions  bizarres  et  faisant  pléonasme;  il 
arrive  souvent  de  parler  d'ankylose  droite  et 
d'ankylose  angulaire. 

L'ankylose  a  été  fréquemment  mentionnée 
dans  les  pages  qui  précèdent  comme  un  des 
modes  de  terminaison  possibles  des  affections 
articulaires  ;  ce  n'est  donc  pas  une  maladie, 
mais  la  suite  plus  ou  moins  fâcheuse  d'une 
affection  passée.  Elle  est  due  à  la  réunion  de 
deux  surfaces  osseuses  articulaires  par  des  fais- 
ceaux d'un  tissu  nouveau  et  anormal.  Ce  tissu 
nouveau  se  forme  aux  dépens  de  produits  inflam- 
matoires, presque  toujours  de  granulations  qui 
se  sont  changées  en  un  tissu  qui  peut  de- 
meurer fibreux  ou  devenir  de  l'os.  Dans  le 
premier  cas,  l'ankylose  est  dite  fausse  ;  dans  le 
second,  elle  est  dite  vraie  (2).  Le  tissu  nouveau 
est  un  produit  inflammatoire,  dont  l'origine  a  été 
suivie  par  nous  jusqu'à  un  certain  point.  Nous 
reprendrons  ici  notre  description  au  moment  où 
une  inflammation  synoviale  ou  osseuse  a  détruit 
les  cartilages  et  la  lamelle  articulaire,  et  rempli 

(1)  Il  y  a  trois  ans,  Je  fis  cette  opération  chez  une 
Jeune  femme,  et  au  bout  de  trois  mois,  elle  pouvait 
faire  de  courtes  promenades  sans  douleurs,  en  por- 
tant une  large  ceinture.  L'écoulement  par  la  plaie 
devint  absolument  insignifiant,  mais  un  trajet  fistuleux 
resta  ouvert  pendant  dix-neuf  mois  et  demi  et  finit 
par  se  fermer  ;  cette  femme  est  aujourd'hui  en  parfait 
état  de  santé. 

(2)  D'autres  causes  de  raideur  articulaire,  à  savoir  : 
répaississement  et  le  raccourcissement  des  tissus 
synoviaux  et  perisynoviaux,  seront  discutées  plus  loin. 


la  cavité  articulaire  de  granulations  nées  de  h 
membrane  synoviale  et  du  tissu  spongieux desos,  I 
ou  plutôt  de  la  membrane  qui  tapisse  les  alvéolei 
de  ce  tissu.  Quand  ces  granulations,  plus  spèdi- 
lement  celles  provenant  des  deux  os  opposés,» 
sont  réunies,  le  premier  acte  morbide  qui  soiveeit 
la  transformation  de  ces  productions  embryoe- 
naires  en  fibres  cellules,  et  ensuite  en  un  tisn 
fibreux,  dense,  cicatriciel,  qui  naturellement 
englobe  aussi  les  tissus  synovial  et  périsynoTial 
en  voie  de  granulation.  De  cette  façon,  les  deux 
os  sont  unis  par  un  lien  résistant  qui  a  piis  k 
place  de  la  cavité  articulaire.  Si  on  fait  une 
coupe  d'une  articulation  marchant  vers  cet  état, 
on  remarque  que  la  transformation  fibreoseàes 
granulations  procède  surtout  de  Tos  ;  de  chadme 
des  trabécules  du  tissu  spongieux  paridt  naitie 
un  faisceau  de  fibres,  qui  s'avance  au  miliea 
des  granulations,  les  faisceaux  séparés  diver- 
geant un  peu.  Dans  les  intervalles  laissés  par 
cette  divergence,  on  peut  encore  voir  des  amas 
de  cellules  à  granulations  rondes  sur  certains 
points,  fusiformes  ou  déjà  devenues  des  fibres- 
cellules  distinctes,  sur  d'autres.  Là  où  le  tissa 
est  plus  avancé,  il  ne  reste  plus  d'éléments  de 
ce  genre;  toute  la  masse  est  devenue  fibreuse. 
Pendant  ce  temps,  les  tissus  synoviaux  en  voie 
de  granulation  se  cicatrisent  également  de  la 
même  façon  ;  mais  il  ne  semble  pas  que  la  trans- 
formation fibreuse  gagne  beaucoup  vers  les 
parties  centrales  du  tissu  nouveau,  elle  s'étend 
plutôt  en  dehors  dans  toute  la  portion  de  tissu 
péri-arliculaire  enflammée  antérieurement.  En- 
suite, dans  tous  les  cas,  et  comme  pour  toute 
cicatrice,  le  tissu  nouveau  a  une  grande  ten- 
dance à  se  rétracter;  par  suite  les  os,  à  moins 
qu'on  ne  les  en  empêche,  un  certain  temps  après 
que  la  transformation  fibreuse  est  complète. 
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^s'unissent-ils  d*une  façon  plus   serrée,  et  la 
circonférence  de  la  région,  qui  ne  mérite  plus 
'le  nom  d*articulalion,  diminue.  Tous  les  orifices 
^des  trajets  fistuleux  qui  persistent  sont  pour  la 
^  même  raison  attirés  en  dedans  et  forment  des  cica- 
'  *  trices  enfoncées.  Mais  souvent  Torganisation  fait 
**  un  pas  de  plus  :  le  tissu  fibreux  devient  osseux, 
^  russification,   partie  des   trabécules   du   tissu 
*  spongieux,  envahissant  les  libres  de  la  péri- 
^  phérie  vers  le  centre,  et  formant,  en  raison 
^  de  Tentrelacement  de   ces  fibres,   un  réseau 
osseux,  qui  se  dispose  ensuite  en  aréoles  parfai- 
tement  développées  et  absolument  analogues  à 
celles  du  tissu  spongieux,  tandis  que  la  couche 
externe  devient  une  coque  de  tissu  osseux  solide  ; 
de  sorte  qu'à  la  fin  une  section  des  deux  os  ne 
montre  aucune  ligne  de   réunion.  J*ai  devant 
I     moi  deux  coupes,  une  de  la  hanche,  et  l'autre 
t     du  coude  ;  sur  aucune,  il  n'est  possible  de  recon- 
naître où  un  os  commence  et  où  l'autre  finit, 
ni  de  trouver  aucun  tissu  intermédiaire.  Ce  pro- 
cessus, quand  il  est  tel  que  je  viens  de  le  décrire, 
est  lent,  comme  il  convient  après  une  affection 
chronique;  môme  alors  que  Tan kylose  est  consé- 
cutive aune  maladie  aiguë,  le  développement  de  la 
variété  fausse  est  ordinairement  lent,  celui  de  la 
variété  vraie  Test  toujours.  Mais  il  est  certaines 
afl'eclions,  comme  par  exemple  la  synovite  sèche 
et  plusieurs  formes  de  synovite  par  résorption, 
qui  paraissent  aboutir  très  rapidement  à  une 
ankylose  vraie.  Le  processus  en  vertu  duquel 
un  semblable  résultat  peut  s'établir  aussi  rapi- 
dement est  fort  difficile  à  concevoir  ;  c'est  pro- 
bablement le  même  qui  a  été  décrit  ci-dessus, 
mais  seulement  beaucoup  plus  rapide.   Nous 
savons  qu'il  se  produit  comme  une  ulcération 
aiguë  du  cartilage,  avec  des  bords  taillés  nette- 
ment ;  il  n'y  a  donc  pas  de  difficulté  dans  ce  sens, 
toutefois  la  rapidité  avec  laquelle  se  forme  l'os 
.ne  se  comprend  pas  très  aisément  (t). 

Mais  toutes  les  articulations  enraidies  ne  doi- 
vent pas  leur  immobilité  à  une  ankylose;  car, 
ainsi  qu'on  l'a  vu,  la  synovite  peut  épuiser  sa 
principale  action  sur  les  parties  voisines  de 
l'articulation  ;  ou  encore  une  synovite  peut 
guérir  à  une  période  où  les  cartilages  articu- 
laires n'ont  été  détruits  qu'en  partie,  à  leur 
périphérie,  et  où  les  produits  inflammatoires 
ont  empiété  sur  la  cavité,  sans  la  remplir.  Dans 


(I)  Les  malades  atteints  des  affections  en  question 
souffrent  beaucoup  oa  sont  très  gravement  pris  ;  de 
sorte  que  Tarticalation  affectée  peut  fort  bien  échap- 
per à  Texamen  :  il  est  donc  fort  possible  que  dans  ces 
cas  il  y  ait  quelque  erreur  d'observation. 


le  premier  cas,  la  perte  de  la  mobilité  est  due  à 
des  obstacles  péri- articulaires  ;  dans  le  second, 
à  ce  qu'on  appelle  souvent  des  faisceaux  d'adhé- 
rence. Ces  faisceaux  vont  d'un  os  à  l'autre,  en 
s'insérant  sur  les  points  où  les  cartilages  ont 
disparu,  et  font  saillie  de  la  membrane  synoviale 
épaissie  dans  la  cavité  articulaire,  comme  les 
colonnes  charnues  du  cœur  font  saillie  de  la 
paroi  de  cet  organe  dans  la  lumière  du  ventri- 
cule. Leurs  effets  fâcheux  sur  la  fonction  de 
l'articulation  dépendent  de  leur  peu  de  longueur 
et  de  leur  situation.  Dans  la  pratique,  ces  deux 
causes  de  raideur  articulaire  se  réunissent  d'or- 
dinaire; on  n'observe  probablementjamais  d'ad- 
hérences sans  obstacles  péri-articulaires,  bien 
que  ces  derniers  puissent  exister  isolément. 

Pour  compléter  cet  aperçu  de  la  raideur  arti- 
culaire, il  nous  faut  rappeler  encore  une  autre 
cause,  à  savoir  la  contracture  musculaire  dont 
il  a  déjà  été  question.  Avec  elle  se  trouve  fré- 
quemment combiné  un  raccourcissement  apo- 
névrotique,  résultant  quelquefois  uniquement 
d'une  position  longtemps  conservée,  mais  quel- 
quefois aussi  dû  à  des  lésions  inflammatoires 
ayant  leur  point  de  départ  dans  les  tissus 
périsynoviaux. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  entre  l'ankylose  vraie  et  les 
autres  formes  de  raideur  articulaire  se  fonde 
sur  une  sensation  d'immobilité  absolue,  que  le 
chirurgien  perçoit  beaucoup  plus  aisément 
quand  il  a  affaire  à  une  articulation  située  entre 
deux  os  de  longueur  considérable,  comme  par 
exemple  le  genou,  que  lorsqu'un  des  os  est 
court,  bien  recouvert  de  parties  molles,  et  dif- 
ficile à  fixer,  ou  présente  d'autres  articulations 
très  rapprochées  de  celle  que  Ton  examine  : 
dans  ce  dernier  cas,  le  problème  est  difficile  et 
quelquefois  impossible  à  résoudre  sans  le  se- 
cours de  l'anesthésie.  On  peut  obtenir  quelque 
éclaircissement  en  surveillant  les  muscles  qui 
font  mouvoir  l'articulation  ;  dans  l'ankylose  vraie, 
ceux-ci  demeurent  pendant  l'examen  parfaite- 
ment passifs,  mais,  dans  la  variété  fausse,  les 
fléchisseurs  se  contractent  toutes  les  fois  que  le 
chirurgien  essaye  de  tendre  les  extenseurs  ou 
que  le  malade  s'efforce  de  fléchir  le  membre. 
Cette  contraction,  si  les  liens  de  l'ankylose 
fibreuse  sont  très  courts,  est  souvent  assez 
légère  pour  demeurer  douteuse.  S'il  existe 
près  de  l'articulation,  tant  au-dessus  qu'au 
dessous,  des  portions  d'os  suffisamment  super- 
ficielles, le  chirurgien  peut  ausculter  l'un  des 
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08  avec  un  stéthoscope  pendant  qu*un  aide 
percute  fortement  Tautre  en  se  servant  d'un 
plessimèlre  d'ivoire.  Le  son  transmis  d'un  os  à 
l'autre  est  plus  clair  et  plus  éclatant  quand  l'an- 
kylose  est  vraie  que  quand  elle  est  fausse. 

Quand  une  certaine  mobilité,  la  contraction 
des  muscles,  ou  tout  autre  symptôme  indiquent 
qu'il  n'existe  pas  d'ankylose  vraie,  il  reste  en- 
core à  reconnaître  la  cause  de  l'immobilité  que 
l'on  constate.  Une  fausse  ankylose,  si  les  os 
sont  très  étroitement  unis,  ne  cèdeque  fort  peu, 
et  encore  avec  une  résistance  qui  demande  une 
certaine  force  pour  être  vaincue  ;  mais,  quand 
les  fibres  unissantes  sont  plus  longues,  et  que 
les  os  sont  par  suite  plus  écartés,  l'articulation 
peut  permettre  des  mouvements  dans  une  cer- 
taine étendue.  Ces  mouvements,  toutefois,  ne 
sont  pas  absolument  libres,  ils  demandent  en- 
core l'emploi  d'une  certaine  force,  d'autant  plus 
grande  que  le  membre  s'éloigne  davantage  de 
sa  position  accoutumée,  jusqu'à  ce  qu'enfin  il  ne 
puisse  aller  plus  loin.  Les  mouvements  sont 
gênés  et  l'arrêt  progressif. 

Quand  la  raideur  tient  à  l'existence  d'adhé- 
rences, il  peut  en  résulter  une  impuissance 
fonctionnelle  de  nature  et  de  degrés  divers.  Tous 
les  mouvements,  par  exemple,  peuvent  être  li- 
bres, sauf  dans  une  direction  ;  ou  bien  ils  peu- 
vent être  libres  dans  une  certaine  étendue, 
quelquefois  très  petite,  mais  dans  cette  mesure 
l'être  parfaitement,  être  limités  mais  non  gênés. 
L'arrêt  est  brusque  et  d'ordinaire  absolu.  Le 
même  résultat  peut  être  produit  parle  raccourcis- 
sement des  ligaments,  mais»  quand  on  imprime 
au  membre  des  mouvements  aussi  étendus  qu'il 
peut  en  exécuter  dans  le  sens  où  existe  la  gêne, 
et  qu'on  veut  les  pousser  plus  loin,  les  faisceaux 
d'adhérences  distendus  déterminent  une  dou- 
leur plus  ou  moins  aiguë;  tandis  que  les  liga- 
ments raccourcis  sont  toujours  indolents,  ou  à 
peu  près,  quand  la  distension  est  modérée.  La 
contracture  musculaire  produit  rarement,  à  elle 
seule,  la  raideur  articulaire,  mais  quand  elle  pré- 
domine assez  pour  être  mise  en  cause  dans  le 
diagnostic,  on  éprouve  en  général  peu  de  diffi- 
culté à  la  distinguer  des  autres  conditions  étio- 
logiques,  même  alors  que  le  malade  n'est  pas 
endormi.  Le  membre  se  meut  très  librement 
jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrêté,  et,  si  on  le  lâche 
brusquement,  il  revient  en  arrière  comme  par 
un  ressort.  Pendant  ces  manœuvres,  on  sent 
très  nettement  les  mouvements  des  muscles 
et  des  tendons. 

Mais,  à  moins  que  la  nature  du  cas  parti- 
culier  ne  soit   d'elle-même   évidente,  il  vaut 


mieux  anesthésier  le  malade  avec  Fèther,  ^n 
qu'on  l'a  examiné  éveillé.  Cette  règle  s'apflp 
spécialement  aux  articulations  qui  prtenla 
des  difficultés  au  point  de  vue  da  diagnoUk 
et  en  particulier  à  l'épaule,  à  la  hanche  et  i 
cou-de-pied.  L'avantage  qu'on  obtient  par 
recours  à  l'anesthésie  est  l'absence  de  rè» 
tance  musculaire,  ce  qui  permet  de  recoandts 
une  flexion  ou  une  rotation  légères,  qui 
raient  autrement  inaperçues  • 

Traitement  de  l'anlcylose. 

Pourdécidersiune  articulation  enraidie  ià\ 
être  soumise  à  quelque  traitement,  il  fufil 
considérer  plusieurs  points  :  i»  les  incoim'l 
nients  qu'entraîne  l'immobilité  arlicoliiR;! 
2<»  l'étendue  des  avantages  que  rinterveotial 
est  susceptible  de  procurer;  3<»  la  gravité  ét\ 
toute  opération  nécessaire  pour  produire  és\ 
résultats  satisfaisants. 

La  solution  de  la  première  question  doit  iè- 
pendre  en  partie  de  l'importance,  en  paitieà 
la  situation  de  l'articulation  ;   par  exemple,  k 
raideur  de  la  hanche  constitue    une  affaiie  è 
plus  haute  importance  que  celle  du  geaoa,  pte 
importante   que  celle    du  cou-de-pied,  taoAi 
que  la  raideur  est  de  moindre   importance  à 
l'épaule  qu'au  coude,  parce  que  la  mobilité  k 
l'omoplate  compense  notablement  la  fixité  de 
l'articulation   scapulo-humérale  ;    mais  le  «ge 
de  la  raideur  articulaire    importe    moins  foe 
la  position  dans  laquelle  l'articulation  s'est  as* 
kylosée  (1).  Ainsi  une  épaule  im  mobilisée  tièi 
près  du  tronc,  un  coucie étendu,  un  poign^flédi, 
une  hanche  ou  un  genou   fléchis,  sont  Ura» 
très  gênants;  tandis  que  l'ankylose  du  coa-de- 
pied  dans  toute  autre  position  que  celle  permet- 
tant au  pied  de  former  un  angle  droit  avec  h 
jambe,  est,  suivant  le  degré   de  la  déviation, 
très  fâcheuse  ;  par  suite,  pour  détruire  l'ankjlose 
d'une  articulation  dans  quelqu'une  de  ces  poê- 
lions gênantes,  on  peut  conseiller  une  opératioa 
beaucoup  plus  grave  que  s'il  s'agissait  d'une  a^ 
ticulation  immobilisée  dans  une  position  moins 
désagréable.  Il  faut  aussi  prendre  en  considért- 
tion  particulière  la  situation  du  malade  dans  le 
monde,  et  le  milieu  où  il  vit,  car,  par  l'ankylose 

(1)  Dans  les  pages  qui  précèdent,  j*ai  très  fréquen- 
ment  insisté  sur  le  traitement  des  affections  artico- 
laires  dans  une  bonne  position,  mais  la  question  peot 
être  reprise  à  nouveau  vu  son  extrême  importance,  car 
la  meilleure  position  pour  traiter  une  inflammatioo 
articulaire  est  aussi  la  plus  convenable,  quand  une 
ankylose  se  produit. 
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d'une  articulation  dans  une  position  fâcheuse 
et  embarrassante,  il  peut  être  absolument  em- 
pêché de  se  livrer  à  ses  occupations  ordinaires, 
soit  pour  son  plaisir,  soit  pour  son  existence. 

Les  problèmesqui  se  présentent  au  chirurgien 
sont  les  suivants.  Dans  le  cas  d'une  articulation 
ankylosée  dans  une  position  gênante,  peut-on 
assurer  une  meilleure  position?  Et  quelle  que 
soit  la  position  dé  l'articulation  raidie,  peut-on 
rendre  à  cette  dernière  le  mouvement  dans  cer- 
taines limites,  sans  en  même  temps  déterminer 
une  mobilité  anormale?  La  réponse  à  ces  ques- 
tions dépend  eii  partie  de  l'articulation  affectée, 
en  partie  delà  cause  de  la  raideur.  La  facilité  re- 
lative avec  laquelle  on  fait  disparaître  les  causes 
de  Tankylose  peut  être  évaluée  dans  cet  ordre  : 
Toutes  choses  égales,  c'est  le  raccourcissement 
musculaire  qui  offre  le  moins  de  difficultés  (i)  ; 
vient  ensuite  Tépaississement  périsynovial  et 
les  faisceaux  d'adhérences:  en  troisième  lieu, 
Tankylose  fausse  avec  liens  fibreux  longs  ;  en 
quatrième  lieu,  l'ankylose  fausse  avec  liens  fi- 
breux courts;  en  cinquième  lieu,  l'ankylose 
vraie  ;  c'e^t  dans  le  même  ordre  que  s'établit  la 
possibilité  ou  la  probabilité  d'assurer  une  cer- 
taine mobilité.  Les  articulations,  dans  lesquelles 
la  cavité  d'un  os  n'embrasse  pas  sur  une 
grande  étendue,  ou  n'entoure  pas,  la  tête  ou  le 
condyle  de  l'autre,  résistent  moins  aux  change- 
ments de  position,  et  il  est  plus  facile  d*y  obtenir 
de  la  mobilité  ;  mais,  comme  Taire  de  contact 
est  petite  en  proportion  de  l'étendue  des  sur- 
faces articulaires,  ces  articulations,  sous  l'em- 
ploi d'une  force  mal  dirigée,  sont  sujettes  à 
devenir  le  siège  de  subluxations,  ou  à  acquérir  de 
la  mobilité  dans  des  directions  anormales. 

Nous  abandonnerons  pour  le  moment  les 
méthodes  applicables  à  l'ankylose  vraie,  et 
étudierons  le  traitement  des  autres  formes  de 
raideur  articulaire  dans  les  différentes  articula- 
tions; nous  serons  ainsi  en  meilleure  posture 
pour  déterminer  l'espèce  de  faits  qui  peut  être 
soumise  à  ce  traitement  et  les  faits  qui  doivent 
être  laissés  à  eux-mêmes. 

Voici  comment  on  peut  établir  la  méthode 
générale  de  traitement  et  les  précautions  à 
observer  :  Dans  la  simple  contracture,  la  sec- 
tion des  tendons,  des  muscles  ou  des  aponé- 
vroses, est  suffisante  pour  permettre  le  redres- 
sement et  le  retour  de  la  mobilité;  mais, 
comme  il  existe  d'ordinaire  en  même  temps 

(1)  Sauf  dans  certains  cas  où  le  muscle  raccourci 
ne  peut  sans  danger  être  atuqué  avec  rinstmment 
tranchant. 


quelqu'une  des  autres  causes  de  raideur,  il 
vaut  mieux  être  toujours  préparé  à  une  inter- 
vention plus  étendue.  Le  malade  doit  être 
anesthésié  complètement  avec  l'éther.  Si  quel- 
ques cicatrices  sont  situées  du  côté  vers  le- 
quel tend  la  déformation,  il  faut,  avec  un  téno- 
tome,  les  décoller  des  parties  sous-jacentes;  si 
elles  sont  plates  et  qu'elles  aient  une  surface  ab- 
solument unie,  ce  décollement  peut  être  prèitiqué 
au  moment  où  les  autres  temps  de  l'opération 
vont  suivre.  Si  elles  sont  déprimées  et  en  en- 
tonnoir, on  peut  rarement  les  diviser  sans  sec- 
tionner leur  col  et  sans  laisser  au  milieu  une 
perte  de  substance;  si  la  cicatrice  se  trouve  du 
côté  de  la  flexion,  ce  trou  peut,  dans  l'extension, 
augmenter  par  déchirure,  il  vaut  donc  mieux 
diviser  ces  cicatrices  déprimées  quelques  jours 
avant  l'opération  principale,  et,  en  les  faisant 
mouvoir  fréquemment  sur  les  parties  sous-ja- 
centes, les  empêcher  d'adhérer  de  nouveau  si 
étroitement.  Cette  petite  manœuvre  est  en  gé- 
néral si  exempte  de  douleurs  qu'on  peut  y  re  - 
courir  sans  le  secours  d'un  anesthésique. 

Le  changement  de  position,  ou  le  rétablisse- 
ment des  mouvements  doit  être  effectué,  pen- 
dant le  sommeil  anesthésique,  par  l'emploi  ju- 
dicieux, mais  résolu,  d'une  force  manuelle.  Le 
but  de  cette  manœuvre  est  de  rompre  le  tissu 
épaissi  des  obstacles  périsynoviaux  ou  des  fais- 
ceaux d'adhérences,  et  aussi  de  rompre  les 
moyens  d'attache,  plus  courts  etplus  épais,  de  la 
fausse  ankylose.  Si  on  se  contente  de  distendre 
ces  parties,  il  s'ensuit  de  l'inflammation,  ou 
quelquefois  une  douleur  considérable  sans  in- 
flammation démontrée,  et  l'opération  est  inutile, 
ou  même  nuisible;  mais, déchirés,  les  faisceaux 
cicatriciels  s'enflamment  très  rarement,  sur- 
tout si  la  rupture  est  complète.  Pour  atteindre 
son  but,  le  chirurgien  doit  imprimer  à  l'articu- 
lation des  mouvements  brusques,  exécutés  ainsi  : 
le  membre  doit  toujours  être  porté  d'abord  d«ins 
le  sens  opposé  à  celui  dans  lequel  on  désire  faire 
mouvoir  l'articulation  ;  par  exemple,  si  l'on  désire 
fléchir  un  membre  immobilisé  dans  une  posi- 
tion trop  droite,  on  l'étend  d'abord  davantage, 
en  rompant  probablement  quelques  adhérences, 
et  ensuite  on  le  fléchit  jusqu'à  ce  que  l'on  ren- 
contre une  résistance  suffisamment  marquée; 
on  laisse  la  partie  revenir  un  peu  dans  l'exten- 
sion, pour  obtenir  une  certaine  force  d'impul- 
sion, et  alors  par  un  mouvement  rapide,  sans 
violence,  dans  le  sens  de  la  flexion,  on  rompt  le 
premier  et  probablement  le  principal  obstacle. 
On  porte  encore  le  membre  dans  le  sens  de  la 
flexion  jusqu'à  ce  qu'il  se  présente  d'autres  obs- 
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lacles,  et  on  répète  ces  manœuvres  jusqu'à  ce 
que  toute  résistance  ait  été  vaincue,  ou  tout  au 
moins  jusqu'à  ce  que  Ton  ait  fait  tout  ce  qu'on 
peut  croire  prudent  et  désirable.  Si,  pendant 
l'examen  préalable,  on  a  constaté  en  un  point 
une  douleur  indiquant  la  présence  de  faisceaux 
d'adhérences,  il  convient,  pendant  les  manœu- 
vres destinées  à  les  rompre,  de  fixer  la  partie 
en  pressant  solidement  avec  le  pouce  sur  le 
point  douloureux.  Mais,  pendant  l'opération,. il 
faut  surveiller  attentivement  lu  façon  dont  se 
comportent  les  tendons  et  les  faisceaux  aponé- 
vrotiques,  ainsi  que  les  cicatrices  ;  si  les  pre- 
miers se  tendent  suffisamment  pour  opposer 
un  évident  obstacle  aux  mouvements,  il  faut  les 
diviser,  tandis  que,  si  l'obstacle  vient  de  cica- 
trices, il  faut  les  décoller. 

Le  traitement  consécutif  doit  tout  d'abord  se 
proposer  de  prévenir  ou  d'atténuer  l'inflamma- 
tion consécutive  ;  il  faut  maintenir  l'immobilité 
absolue  et  employer  le  froid,  sous  forme  de  sacs 
de  glace.  Si  le  traitement  a  pour  but  un  simple 
changement  de  position,  on  peut  prolonger  l'im- 
mobilité jusqu'à  la  fin  de  la  cure;  si  on  a  voulu 
obtenir  un  retour  de  la  mobilité,  on  peut  exé- 
cuter des  mouvements  passifs  dès  le  troisième 
jour,  à  moins  qu'il  ne  soit  survenu  quelque 
inflammation.  Ces  mouvements  doivent  néces- 
sairement être  douloureux  à  un  certain  degré; 
s'ils  le  sont  trop,  on  peut  recourir  encore  à  un 
anesthésique,  et  môme,  s'il  est  nécessaire,  en 
répéter  l'emploi. 

Pour  chaque  articulation,  il  faut  adopter  cer- 
taines méthodes  de  mobilisation  et  employer 
certaines  précautions,  qu'il  est  seulement  besoin 
de  mentionner  très  brièvement,  parce  que  les 
indications  générales  qui  précèdent  compren- 
nent une  grande  partie  de  ce  qui  est  néces- 
saire. 

ÉPAULE. 

Méthode,  —  On  place  une  main  avec  la  paume 
sur  l'acromion,  le  pouce  et  les  doigts  saisissant 
entre  eux  la  tète  de  l'humérus.  Le  mouvement 
doit  être  une  rotation  en  dehors  et  en  dedans,  qui 
s'effecluc  en  prenant,  dans  l'autre  main,  le  coude 
fléchi  à  angle  droit.  On  amène  ensuite  le  bras  en 
avant  du  tronc  jusqu'à  ce  que  le  coude  réponde 
aux  derniers  cartilages  costaux;  puis  on  le  porte  en 
arrière  du  tronc.  Enfin  on  imprime  au  membre 
un  mouvement  de  circumduction,  dont  on  aug- 
mente progressivement  l'étendue. 

Précaution,  —  Ne  jamais  écarter  directement 
le  bras  du  tronc  dans  les  premiers  temps  de  la 
manœuvre,  dans  la  crainte  de  la  luxation  en  bas. 


COUDE. 

Méthode.  —  Le  malade  étant  couché  sur  le 
dos,  le  chirurgien  place  le  pied  sur  uo  escabeau, 
de  façon  à  mettre  le  genou  au  niveau  du  matelas 
Il  reçoit  le  coude  dans  sa  main,  placée  sur  soo 
genou,  et  saisit  avec  son  autre  maia  Tavant-bras 
immédiatement  au-dessus  du  poignet.  Tout  eo 
fléchissant  et  en  étendant  le  coude,  il  doit  pres- 
seravec  le  pouce  sur  la  tête  du  radius,  en  la  for- 
çant à  suivre  le  sens  de  chaque  mouvement. 
Quand  la  flexion  et  l'extension  sont  suffisam- 
ment libres,  il  faut  aussi  employer  la  rotation. 
Quand,  ce  qui  est  rare,  il  est  nécessaire  de  divi- 
ser le  tendon  du  biceps,  il  faut  étendre  le  mem- 
bre autant  qu'on  le  peut  et  faire  la  ponction  de 
la  peau  du  côté  interne. 

Précaution,  —  Le  principal  danger  se  trouve 
dans  la  luxation  du  radius  en  avant,  si  on  étend 
le  bras  sans  précaution  ;  quandle  biceps  estcoo- 
trâcturé,  il  faut  se  servir  du  pouce,  comme  il  a 
été  indiqué.  La  rotation  ne  doit  pas  être  prati- 
quée en  saisissant  la  main  du  malade,  de  peur 
de  produire  une  entorse  du  poignet,  mais  aa 
saisissant  le  carpe  et  l'extrémité  inférieure  de 
l'avant- bras.  11  ne  faut  jamais  diviser  le  tendon 
du  biceps,  à  moins  que  les  tentatives  d'exteasioa 
ne  le  fassent  saillir  bien  en  avant,  de  façon  à 
permettre  de  le  sectionner  sans  mettre  en  dan- 
ger ni  Tarière  ni  le  nerf. 

POIGNET  ET  DOIGTS. 

Méthode.  —  Les  inflammations  de  l'articula- 
tion du  poignet  qui  aboutissent  à  Tanlcylose  in- 
téressent les  doigts  par  le  fait  d'adhérences  dans 
les  gaines  tendineuses;  c'est  avec  elles  qu'ilfant 
d'abord  en  finir.  Le  chirurgien  place  le  pouce 
sur  la  face  antérieure  de  la  seconde  phalange, 
de  façon  à  la  fixer,  tandis  qu'avec  son  index  et 
son  médius  il  fléchit  la  phalange  onguéale  en- 
raidie,  ses  doigts  et  ceux  du  malade  se  croisant 
à  angle  droit.  Il  répète  ensuite  la  môme  ma- 
nœuvre pour  la  seconde  phalange  ;  pour  faire 
mouvoir  la  première,  il  vaut  mieux  saisir  l'os 
par  ses  condyles.  La  flexion  doit  être  brusque 
et  complète,  pratiquée  d'abord  séparément  pour 
chaque  doigt,  et  ensuite  pour  tous  à  la  fois,  eu 
agissant  sur  toute  la  main.  Ensuite  Tarticulation 
niétacarpo-phalangienne  est  soumise  à  des  mou- 
vements de  circumduction.  Arrivant  au  poignet 
le  chirurgien  saisit  l'extrémité  inférieure  de 
l'avant-bras  d'une  main  et  le  carpe  et  le  méta- 
carpe de  l'autre,  en  se  servant  de  ses  pouces 
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pour  appuyer  sur  les  points  douloureux.  Après 
ia  flexion  et  Textension,  il  fautrendre  également 
libre  la  rotation. 

I  Précaution.  —  Pour  cette  articulation,  plus  que 
pour  toute  autre,  la  pression  avec  le  pouce  sur 
les  points  douloureux  est  essentielle,  afin  d'em- 
pêcher la  subluxation  d'un  os  du  carpe.  Il  est 
•urtout  nécessaire  de  procéder  ici  par  une  suite 
do  secousses  courtes  et  vives,  après  que  les 
doigts  ont  été  rendus  libres. 

HANCHE. 

Méthode.  —  Les  positions  vicieuses  de  cette 
articulation  consistent  presque  toujours  en  une 
combinaison  de  flexion  et  d*adduction.  Le  malade 
est  d'abord  placé  sur  le  dos  ;  on  saisit  le  membre 
au  niveau  des  condyles  et  on  le  fléchit  par  une 
série  de  secousses  jusqu'à  ce  que  le  genou  soit 
arrivé  assez  près  de  la  région  mammaire;  puis 
on  rabaisse,  les  deux  pieds  se  trouvant  alors 
placés  sur  la  table  avQC  les  talons  près  des  tu- 
bérosités  ischiatiques,  et  on  écarte  les  genoux 
autant  qu'on  le  peut;  ensuite,  la  cuisse,  mise  en 
extension  moyenne  (parallèle  à  l'axe  du  tronc), 
est  portée  dans  l'abduction  ;  pendant  ce  dernier 
mouvement,  les  adducteurs  résistent  ;  le  droit 
interne  et  le  deuxième  adducteur  superficiel  font 
un  relief  marqué,  ainsi  que  les  faisceaux  de  la 
portion  pubienne  du  fascia  lata;  leur  section 
peut  être  nécessaire,  et  nous  y  reviendrons  plus 
loin.  En  dernier  lieu,  il  faut  soumettre  le  mem- 
bre à  une  extension  complète  (<). 

Si  les  faisceaux  d'adhérences  ou  l'ankylose 
opposent  une  grande  résistance,  il  peut  ne  pas 
être  possible  d'obtenir  la  puissance  nécessaire 
pendant  que  le  malade  est  sur  un  lit  ou  une 
table  ;  on  peut  alors  le  placer  sur  un  matelas 
par  terre,  et  pratiquer  sur  la  cuisse  les  manœu- 
Tres  usitées  pour  réduire  la  luxation  de  la  han- 
che suivant  la  méthode  de  Bigelow.  L'extension 
complète  est  souvent  impossible  à  obtenir  pen- 
dant que  le  malade  est  couché  sur  le  dos  et  de 
toute  sa  longueur  sur  le  matelas  ;  on  peut  alors 
l'amener  au  bord  de  la  table  de  façon  à  ce  que 
ses  ischions  soient  sur  le  bord,  la  jambe  saine 
étant  soutenue  par  un  aide  ou  reposant  surune 
chaise,  pendant  que  le  chirurgien  porte  la  cuisse 
fléchie  en  arrière  en  prenant  soin  de  fixer  con- 
venablement le  bassin.  Ou  bien  le  chirurgien 
peut  faire  coucher  le  malade  sur  le  côté  sain, 
et,  plaçant  une  main  sur  la  fesse,   saisir  avec 

(1)  J*entend8  par  là  une  position  telle  que  le  genou 
te  trouve  postérieur  au  plan  médian  latéral  du  tronc. 


l'autre  main  la  cuisse  au  niveau  du  genou  et 
l'attirer  fortement  en  arrière.  Tels  sont  les  résul- 
tats que  l'on  se  propose,  mais  je  n'ai  guère  besoin 
de  dire  que  la  prudence  oblige  en  général  à  s'ar- 
rêter en  deçà  de  cet  idéal.  Fréquemment,  après 
que  l'opération  a  produit  un  certain  effet,  l'ex- 
tension graduelle,  ou  des  séances  successives 
de  redressement,  peuvent  nous  permettre  d'ob- 
tenir beaucoup  plus. 

La  myotomie  peut  être  pratiquée  d'une  façon 
1res  étendue  à  la  hanche.  J'ai  fréquemment 
poussé  fort  loin  l'intervention  opératoire,  avec 
d'excellents  résultats  ;  mais  malheureusement  le 
psoas  iliaque,  qui  agit  surtout  pour  maintenir  la 
flexion,  se  trouve  hors  du  domaine  du  téno- 
tome.  Toutefois  certains  tissus  qui  contribuent  à 
la  persistance  de  cette  position  peuvent  être  di- 
visés pour  permettre  à  l'action  chirurgicale  de 
s'exercer  plus  immédiatement  sur  le  muscle  con- 
tracture. Ce  sont  les  portions  iliaques  du  fascia 
lata,  son  muscl^  tenseur  et  le  tendon  du 'droit 
antérieur.  Pour  diviser  le  fascia,  le  chirurgien 
doit  déterminer,  pendant  que  le  membre  est 
soumis  à  l'extension,  l'étendue  de  la  section 
sous-cutanée  à  faire.  Le  membre  doit  être  suffi- 
samment fléchi  pour  relâcher  la  peau,  qu'il  faut 
autant  que  possible  attirer  du  flanc  en  dehors  ; 
le  ténotome  est  introduit  un  peu  au-dessous  et 
en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure, 
la  pointe  dirigée  en  dehors  ;  et,  à  mesure  que 
la  lame  s'enfonce,  on  soulève  un  peu  le  manche 
de  façon  à  ce  que  la  lame  glisse  autour  de  l'os, 
en  le  serrant  de  près,  pour  arriver  à  la  partie 
antérieure  et  supérieure  du  dos  de  l'ilium  ;  l'in- 
strument se  trouve  alors  placé  entre  l'os  et  les 
portions  les  plus  élevées  du  tenseur  du  fascia  lata, 
et,  en  faisant  décrire  au  manche  un  demi-cercle 
de  haut  en  bas,  tandis  que  la  lame,  suivant  la 
direction  opposée,  est  maintenue  près  de  la  crête 
de  l'iléum,  l'origine  du  muscle  est  séparée  de 
l'os,  pendant  que  la  cuisse  est  portée  aussi  loin 
que  possible  dans  l'extension  ;  puis  on  tourne  le 
tranchant  en  dehors,  vers  la  peau,  et  on  divise 
le  fascia  lata,  d'un  côté  en  le  refoulant  contre  k 
lame  avec  les  doigts  de  l'autre  main,  et  de  l'autre 
côté  en  faisant  exécuter  à  l'instrument  un  mou- 
vement de  scie. 

Le  tendon  du  droit  antérieur  peut  être  divisé 
au  moyen  d'une  ponction  faite  en  dedans  ou  en 
dehors  du  muscle  ;  le  dernier  procédé  est  pré- 
férable. La  peau  doit  être  attirée  bien  en  dedans 
et  le  ténotome  enfoncé  à  un  centimètre  et  demi 
en  dehors  et  un  peu  au-dessous  de  l'épine  ilia- 
que antérieure  et  inférieure;  la  lame  doit  péné- 
trer très  profondément  et  bien  s'engager  sous  le 
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tendon  d*origine;  en  relevant  pendant  qu'on 
abaisse  le  manche,  on  divise  aisément  le 
tendon. 

Il  est  fréquemment  nécessaire  de  sectionner 
les  adducteurs  (1);  c'est  quelquefois  seulement 
vis-à-vis  du  deuxième  superficiel,  d'autres  fois  vis- 
à-vis  des  profonds  qu'il  faut  intervenir;  les  par- 
ties in  ternes  du  fascia  lata  doivent  aussi  être  divi- 
sées dans  les  cas  de  ce  genre.  Le  malade  doit  être 
mis  sur  le  dos  et  le  membre  tenu  dans  une  ex- 
tension el  une  abduction  suffisantes  pour  faire 
saillir  le  tendon  d'origine  du  deuxième  adduc- 
teur superficiel,  immédiatement  en  dehors  du- 
quel la  ponction  doit  être  faite.    Après  avoir 
choisi  un  ténotome  assez  fort  et  attiré  la  peau 
bien  en  bas,  le  chirurgien  enfonce  l'instrument 
un  peu  en  dehors  de  ce  tendon  et  assez  haut 
pour  sentir  la  lame  suivre  la  surface  de  l'os. 
Tournant  en  dedans  le  tranchant  du  ténotome, 
il  ne  divise  pas  tant  le  tendon  qu'il  le  décolle 
de  l'os  ;  cette  première  section  permet  une  ab- 
duction plus  complète  et  met  le  droit  interne  en 
état  de  tension,  quand  il  faut  en  agir  de  même 
avec  son  tendon.  On  trouve  alors  le  fascia  tendu 
non  point  suivant  un  plan  uniforme,  mais  sous 
forme  de  faisceau  ou  de  plis  disposés  çà  et  là; 
<;e8  points  devront  aussi  être  section  nés,  mais  pas 
très  près  de  l'os,  surtoutchezl'homme,  de  peur  de 
blesser  le  corps  caverneux.  Le  chirurgien  doit 
alors  voir  si  le  degré  d'abduction  obtenu  par  les 
sections  précédentes  est  suffisant;  sinon,  il  doit 
examiner  l'état  des  adducteurs  profonds  qui, 
s'ils  sont  tendus  et  résistants,  doivent  aussi  être 
divisés.  Il  prend  un  ténotome,  ayant  un  tran- 
chant de  longueur  ordinaire,  mais  avec  une  por- 
tion mousse  mesurant  de  6  centimètres  et  demi 
à  7  centimètres  et  demi  ;  il  le  fait  pénétrer  par 
.  la  même  ponction  de  la  peau,   immédiatement 
en  dehors  du  tendon  du  deuxième  adducteur 
superficiel,  et,  plaçant  son  index  gauche    sous 
la  partie  antérieure  de  latubérosité  de  l'ischion, 
il  fait  glisser  la  lame  de  haut  en  bas  (le  malade 
étant  dans  le  décubitus  dorsal)  jusqu'à  ce  qu'il 
la  sente  approcher  de  la  peau.  Ensuite  il  doit 
porter  le  tranchant,  tenu  près   de  l'os,  vers  le 
bord  de  la  branche  ischio-pubienne,  tout  en  reti- 

(1)  Il  existe  quelquefois,  chez  la  femme  beaucoup 
plus  fréquemment  que  chez  Thomme,  un  raccourcis- 
sement dos  adducteurs,  indépendant  de  toute  affec- 
tion articulaire.  Ces  malades  no  peuvent  écarter  les 
genoux,  qui  même  quelquefois  se  croisent.  La  difficulté 
d'uriner  sans  se  mouUler  les  cuisses,  Timpossibilité 
des  soins  de  propreté,  et,  à  T&ge  nubile,  d  autres  in- 
convénients rendent  une  intervention  opératoire  essen- 
tielle à  la  vie  sociale. 


rant  légèrement  l'instrument  de  façon  à  ce  que, 
en  l'enfonçant  et  en  le  retirant  saccessiveroent, 
il  détache  en  grande  partie  de  l'os  les  grand  et 
petit  adducteurs.  Dans  quelques  cas,  on  8*ape^ 
çoit  que  le  pectine  oppose  quelque  résistance; 
auquel  cas,  on  peut  aisément  sectionner  par  li 
même  ponction  ses  fibres  externes,  formant  k 
principal  obstacle. 

L'opération  terminée,  le  malade  doit  être  nm 
au  lit  avec  les  cuisses  bien  écartées  et  mainte- 
nues dans  cette  position  au  moyen  d*un  draf 
disposé  sur  elles  avec  des  sacs  de  sable.  Si  an- 
térieurement la  flexion  était  bien  marquée  et 
que  le  redressement  ait  offert  des  difScuîtés,  il 
faut  placer  sous  les  fesses  un  coassin  de  erin, 
résistant  sans  être  dur.  Dans  quelques  cas,  oi 
peut  employer  avec  avantage  l'extension  à  l'aide 
d'un  poids.  Les  mouvements  passifs  doivent  être 
commencés  de  bonne  heure,  si  on  yeut  aïoir 
une  articulation  mobile.  Il  peut  cependant  être 
nécessaire  de  renouveler  l'emploi  de  l'anes- 
thésie. 

Précautions.  —  Les  opérations  dont  il  vient 
d'être  question  ne  doivent  jamais  être  enlie- 
prises  trop  tôt  après  la  guérison  de  la  coxalgie. 
Quand  la  maladie  primitive  a  duré  longtempsel 
qu'il  existe  un  raccourcissement  réel  appréctebk 
avec  une  saillie  considérable  du  trochanter,  i 
faut  prendre  de  grandes  précautions,  car  la  léle 
du  fémur  et  le  cotyle  ont  subi  probablement  de 
notables  altérations  de  forme.  Pour  être  sûrqne 
le  bassin  est  immobilisé  et  ne  suit  pas  les  moQ- 
vements  de  la  cuisse,  il  faut  surtout  Tobserfer 
dans  l'extension  (voir  page  613).  Pour  pratiquer 
la  section  des  muscles,  le  ténotome  doit  être 
tenu  très  près  de  l'os;  si  la  division  porte  sur  le 
corps  des  muscles,  à  une  petite  distance  de  le» 
origine,  une  assez  grande  quantité  de  sang 
s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire,  et  il  se  pnn 
duit  une  ecchymose  étendue  à  la  partie  interne 
de  la  cuisse.  Cet  accident  ne  s'observe  pas  quanâ 
les  origines  des  muscles  sont  détachées  do  pubii 
et  de  l'ischion  (i). 

GBNOO. 

Méthode.  —  Le  genou  est  ordinairement  im- 
mobilisé dans  la  flexion  ;  les  muscles  et  les  apo- 
névroses de  la  région  postérieure  du  membre 
sont  raccourcis.  Le  chirurgien  doit  d'abord  re- 
connaître si  la  rotule  adhère  aux  condyles  —  en 
général  c'est  avec  le  condyle  externe  que  Tadhé- 

(1)  Un  autre  mode  de  traitement  sera  mentieoié 
plus  loin. 
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k  rence  a  lieu;  il  doit  s'assurer  s'il  existe  une 
I  aubluxation.  Si  la  rotule  est  fixée  par  une  anky- 
f  lose  étendue,  osseuse,  il  vaut  probablement 
[  mieux  abandonner  l'articulation  à  elle-même, 
.  à  moins  que  le  chirurgien  ne  soit  prêt  à  détruire 
,  l'adhérence  rotulienne  avec  le  ciseau  ou  la  scie; 
si  elle  adhère  par  des  trousseaux  fibreux,  on 
peut  diviser  ceux-ci  à  l'aide  d'un  fort  ténotome, 
Introduit  avec  précaution  dans  la  direction  de 
la  surface  osseuse.  Le  meilleur  procédé  consiste 
à  faire  deux  ponctions,  si  l'immobilité  de  l'os  est 
considérable  elles  adhérences  probablement  très 
étendues  :  une  de  ces  ponctions  doit  être  faite  au 
niveau  du  bord  inférieur  et  interne  delà  rotule; 
l'instrument  doit  chaque  fois  suivre  toute  la  lon- 
gueur de  la  rotule,  et  être  conduit  obliquement 
en  dedans  et  en  arrière  pour  Tune  des  ponc- 
tions, en  dehors  et  en  arrière  pour  l'autre,  de 
façon  à  ce  que  les  deux  sections  puissent  se  ren- 
contrer dans  la  direction  de  la  crête  qui  sépare 
les  deux  facettes  articulaires.  Les  adhérences 
une  fois  divisées,  il  faut  imprimer  à  l'os  des 
mouvements  étendus  sur  les  parties  profondes, 
pour  assurer  une  mobilité  aussi  durable  que 
possible.  Cette  opération  doit  précéder  de  quel- 
ques jours  l'intervention  principale. 

Fléchir  un  genou  étendu  est  une  opération  plus 
facile  et  plus  simple  que  lui  faire  reprendre  une 
bonne  position  dans  le  sens  opposé,  et  qui  ne 
fait  pas  courir  le  danger  d'une  subluxation.  La 
méthode  la  plus  convenable  est,  je  trouve, 
celle-ci  :  mettre  le  malade  sur  un  lit  de  repos 
étroit,  ou,  si  on  ne  peut  s'en  procurer,  sur  son 
propre  lit,  de  façon  à  ce  que  le  membre  anky- 
losé  soit  près  du  bord.  Choisir  un  morceau  de 
bois  ou  un  escabeau  de  hauteur  telle  que,  lors- 
que le  pied  de  l'opérateur  y  est  posé,  son  genou 
soit  au  niveau  de  la  surface  du  Ut  où  repose  le 
malade.  Quand  le  malade  est  complètement 
anesthésié,  la  cuisse  du  côté  ankylosé  est  mise 
dans  l'abduction  et  placée  sur  le  genou  de  l'opé- 
rateur qui  lui  fournit  un  point  d'appui,  immé- 
diatement au-dessus  du  creux  poplité.  En  saisis- 
sant la  jambe  un  peu  au-dessus  des  malléoles 
le  chirurgien  a  un  bras  de  levier  suffisant,  et,  à 
l'aide  de  secousses  successives,  petites  mais  ra- 
pides, il  peut  fléchir  l'articulation  avec  faciUté, 
à  moins  que  l'ankylose  ne  soit  très  résistante. 
L'avantage  que  trouve  le  chirurgien  à  se  servir 
de  son  genou  comme  point  d'appui,  c*est  que 
celui-ci  agit  comme  limite  de  la  puissance  em- 
ployée et  l'empêche  de  devenir  excessive,  tandis 
que  la  position  de  l'opérateur  est  très  favorable 
au  point  de  vue  mécanique. 
Pour  redresser  un  genou  fléchi,  le  malade  peut 


être  mis  dans  une  de  ces  deux  positions  :  i^  dans 
le  décubitus  dorsal,  sur  un  lit  de  repos  ou  un 
matelas  suffisamment  résistant;  le  chirurgien 
se  trouve  mieux  à  l'aise  si  ce  lit  ou  ce  matelas 
est  juste  assez  large  pour  que  le  malade  y  soit 
couché  sans  danger  de  tomber  ;  par  exemple, 
à  moins  d'avoir  à  sa  disposition  un  certain  nom- 
bre d'aides,  il  peut  être  utile  de  fixer  au  lit,  avec 
une  large  courroie,  la  cuisse  du  malade;  2<»  le 
malade,  une  fois  éthérisé,  peut  être  tourné  sur 
le  ventre.  Cette  position  donne  au  chirurgien 
certains  avantages  mécaniques,  car  la  partie 
antérieure  de  la  cuisse  sur  laquelle  s'exerce  la 
force  résistante  est  soutenue  par  le  matelas. 
L'objection  qu'on  peut  faire  à  cette  position,  c'est 
qu'on  éprouve  beaucoup  plus  de  difficultés  pour 
noter  exactement  l'effet  produit  ;  par  suite  je  pré- 
fère beaucoup  la  première  position.  Dans  les 
deux  cas,  la  cuisse  étant  bien  fixée  par  des 
bandes  ou  autrement,  l'opérateur  exagère  la 
flexion  du  genou,  et  ensuite,  par  des  secousses 
petites  et  courtes,  il  essaye  de  le  remettre  dans 
l'extension.  Pendant  ces  manœuvres,  deux  points 
doivent  attirer  l'attention,  à  savoir  si  la  tubéro- 
sité  du  tibia  suit  réellement  le  mouvement  en 
avant,  et  s'il  ne  se  produit  ni  rotation  ni  mou- 
vement de  latéralité  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse. 
En  outre,  je  ferai  remarquer  qu'il  est  souvent 
prudent  de  s'abstenir  de  pousser  trop  loin  une 
première  opération.  Ces  deux  points  vont  être 
considérés  plus  en  détail. 

Après  qu'on  a  obtenu,  suivant  le  cas,  un  cer- 
tain degré  de  redressement,  tout  progrès  nou- 
veau est  souvent  empêché  par  une  résistance 
particulière,  élastique,  et  pourtant  invincible; 
et,  en  plaçant  la  main  sur  le  creux  poplité,  le 
chirurgien  peut  sentir  les  jumeaux  très  tendus^ 
ainsi  que  probablement  l'aponévrose.  On  ne 
peut  aller  plus  loin  sans  les  sectionner. 

Pour  la  section  des  jumeaux,  les  ponctions  de 
la  peau  ne  doivent  jamais  être  faites  dans  le 
creux  poplité,  mais  sur  les  côtés  du  membre, 
sur  le  côté  externe  pour  le  tendon  du  jumeau 
externe,  sur  le  côté  interne  pour  le  tendon  du 
jumeau  interne.  Le  trajet  sous-cutané  doit  être 
fort  long  et  la  section  être  pratiquée  de  la  pro- 
fondeur vers  la  peau,  aussi  près  que  possible  de 
l'insertion  au  tibia.  En  opérant  la  section  du 
tendon  du  biceps,  les  doigts  de  la  main  gauche 
doivent  appuyer  fortement  près  du  tendon,  de 
façon  à  l'isoler  du  nerf  sciatique  poplité  ex- 
terne. 11  faut  souvent  diviser  aussi  un  faisceau 
aponévrotique  qui  traverse  obliquement  de  haut 
en  bas  le  creux  poplité. 

Précautions,  *  Si  la  rotule  est  fixée  au  fémur 
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de  manière  à  ne  pouvoir  être  séparée,  roppor- 
tunité  de  rinlervcnlion  est  plus  que  douteuse,  à 
moins  que  la  difformité  ne  soit  très  considé- 
rable. La  mobilité  du  tibia  sur  le  fémur,  la  ro- 
tule étant  immobile,  conslitue  presque  toujours 
un  désavantage,  car  le  malade  n*a  que  très  peu 
d*influence  sur  Textension  du  segment  inférieur 
du  membre;  celui-ci  n'offre  donc  qu'un  appui 
fort  incertain.  Si  la  flexion  est  telle  que  le  mem- 
bre devienne  pour  le  malade  un  objet  de  gène, 
on  peut  tenter  le  redressement,  en  avertissant 
le  malade  qu'il  devra  porter  un  appareil  méca- 
nique probablement  pendant  quelques  années. 
Mais  avant  d'essayer  une  opération  de  ce  genre, 
il  faut  s'assurer  de  la  position  dans  laquelle  la 
rotule  est  fixée.  Elle  se  trouve  quelquefois  placée 
assez  bas  pour  qu'après  un  très  léger  redresse- 
ment artificiel,  le  bord  antérieur  du  tibia  vienne 
heurter  contre  elle.  Ce  contre-temps  entraine 
ou  bien  l'obligation  de  renoncer  à  toute  exten- 
sion ultérieure,  ou  bien  une  subluxation.  Dans 
les  cas  de  flexion  considérable,  surtout  si  celle- 
ci  se  complique  d'un  certain  degré  de  déplace- 
ment du  tibia  en  arrière,  le  grand  danger  des 
efforts  de  redressement  consiste  dans  la  produc- 
tion d'une  subluxation  en  arrière.  Ce  danger 
tient  en  partie  à  la  tension  des  tissus  en  arrière 
de  l'articulation,  mais  surtout,  je  crois,  au  rac- 
courcissement du  ligament  croisé  antérieur,  qui 
ne  permet  pas  à  l'extrémité  supérieure  du  tibia 
de  glisser  en  avant  sur  les  condyles  pendant  les 
manœuvres  de  redressement.  Quand  les  moin- 
dres signes  de  celte  tendance  se  manifestent, 
ou,  en  d'autres  termes,  quand  les  parties  situées 
au-dessous  de  la  rotule  paraissent,  pendant  le 
redressement  de  la  jambe,  former  un  creux  au 
lieu  d'une  saillie,  il  faut  aussitôt  cesser  tout 
mouvement.  Peut-être  peut-on  faire  encore  quel- 
que petit  progrès  en  exerçant  de  haut  en  bas 
une  traction  forcée  sur  la  jambe  au  voisinage 
des  malléoles,  ou  espérer  un  résultat  meilleur 
en  plaçant  un  billot  résistant  derrière  le  mollet 
et  en  faisant  une  pression  d'avant  en  arrière  sur 
le  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Le  membre  peut 
ensuite  être  enfermé  dans  un  appareil  plâtré,  et, 
au  bout  d'une  semaine  ou  deux,  une  autre  ten- 
tative peut  se  montrer  plus  heureuse. 

Dans  les  cas  où  l'ankylose  est  consécutive  à 
une  afi'ection  de  longue  durée,  il  est  nécessaire 
de  prendre  des  précautions  afin  d'éviter  que  le 
tissu  qui  unit  les  os  ne  se  déchire  sur  une  assez 
grande  étendue  pour  qu'il  se  produise  de  la 
mobilité  non  seulement  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  mais  encore  dans  le  sens  latéral. 
Quand  on  pratique  la  ténolomie,  les  ponctions, 


ainsi  que  je  l'ai  dit,  ne  doivent  pas  se  trouver 
dans  le  creux  poplité  ;  c'est  un  moyen  d*empê- 
cher  la  déchirure  de  la  peau  en  travers  à  la  face 
postérieure  de  l'articulation  ;  mais  il  faut  bien 
se  rappeler  que»  si  la  flexion  est  considérable, 
cette  déchirure  peut  se  produire  même  alors 
qu'il  n'y  a  pas  de  plaie,  surtoat  8*U  existe  plu- 
sieurs cicatrices  dans  le  voisinage.  Les  organes 
profonds,  comme  l'artère,  se  sont  aussi  ioni|Kii 
sous  l'influence  d'une  intervention  trop  éDas 
gique. 

COU-DE-PIED. 

Méthode,  —  Le  cou-de-pied  doit  sourent  d*étre 
raide  à  l'existence  d'adhérences  tendineuses  on 
périsynoviales  qu'on  peut  en  général  détruire 
sans  grandes  difficultés;  mais,  quand  Fi mmobi- 
lité  articulaire  résulte  de  faisceaux  résistants  oa 
d'une  fausse  ankylose  à  l'intérieur  même  de  la 
jointure,  elle  conslitue  un  état  très  réfractaire 
au  redressement,  parce  que  l'astragale  est  ai 
court  et  les  articulations  du  tarse  si  voisines  da 
cou-de-pied  qu'il  n'est  pas  possible  de  saisir  Fos 
avantageusement.  Si  l'articulation  est  Immobi- 
lisée dans  une  position  telle  que  le  pied  fasae 
un  angle  droit  avec  la  jambe,  il  vaut  mieux  ne 
pas  employer  une  grande  force  pour  rompre  ka 
fibres  adhérentes;  les  autres  articulations  de- 
viennent, au  bout  de  peu  de  temps,  si  mobiles 
que  l'ankylose  existant  entre  le  tibia  et  l'astra- 
gale n'entraîne  que  peu  d'inconvénients  (I). 
Mais  si  le  pied  est  dans  une  extension  considé- 
rable, des  efforts  plus  puissants  sont  non  seule- 
ment légitimes,  mais  indiqués.  Pour  obtenir 
une  prise  plus  solide,  j'ai  l'habitude,  dans  les 
cas  défavorables,  de  modeler  sur  la  plante  da 
pied  un  fort  morceau  de  feutre  poro-plastique, 
et  d'enfermer  le  pied  dans  un  appareil  plâtré  et 
gommé,  en  ayant  soin  de  laisser  un  intervalle 
au-dessous  et  en  avant  des  malléoles  en  vue  de 
la  flexion.  Un  jour  ou  deux  après,  je  sectionne 
le  tendon  d'Achille,  et  alors  avec  une  main 
au  talon,  l'autre  sur  la  partie  antérieure  da 
pied,  j'exécute  un  mouvement  de  flexion  ;  mais 
il  faut  bien  se  souvenir  que,  même  avec  cet 
artifice,  une  grande  partie  de  la  force  mise  en 

(1)  La  mobilité  du  tarse  est  si  coniidérable  qae  lloh 
mobilité  du  cou-de-pied  même  n'est  pas  tot^joan 
facile  à  diagnostiquer  ;  si,  cependant,  on  enfonce  pro- 
fondément le  doigt  entre  le  sommet  de  la  maUéoIa 
interne  et  le  jambier  antérieur,  pendant  qu'on  aide 
fléchit  et  étend  alternativement  le  pied,  on  teot  b 
tète  et  le  col  de  Tastragale  se  mouvoir  ou  demeurer 
immobiles  suivant  que  l'articulation  est  libre  ou  tnl^- 
losée. 
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I  usage  doit  s'exercer  sur  l'articulation  calcanéo- 
r  scaphoïdienne.  On  peut  déployer  une  grande 
f  puissance,  mais  je  crois  pouvoir  dire  que,  si  la 
fausse  ankylose  est  serrée  et  résistante,  une  force 
j    même  considérable  peut  échouer. 

Précautions.  —  Il  ne  faut  diviser  aucun  autre 
tendon  que  le  tendon  d'Achille;  aucun  autre  ne 
s'insère  derrière  le  cou-de-pied,  et  on  n'obtient 
rien  par  des  sections  multiples.  Il  est  imprudent 
de  déployer  beaucoup  de  force  sans  les  moyens 
indiqués  plus  haut,  car  on  peut  léser  quelqu'une 
des  autres  articulations,  surtout  la  médio-tar- 
sienne.  Dans  les  cas  où  la  difformité  est  très 
pénible  et  où  tous  les  efforts  autorisés  pour  le 
rétablissement  de  la  fonction  ont  échoué, 
l'option  de  subir  une  opération  plus  impor- 
tante, comme  la  résection  partielle,  doit  être 
laissée  au  malade. 

ANKTLOSE  VRAIE  DE  LA  HANCHE  OU  OU  GENOU. 

Vankylose  vraie  de  la  hanche  ou  du  genou  peut 
s'observer  dans  une  flexion  assez  prononcée 
pour  faire  perdre  au  membre  toute  son  utilité 
fonctionnelle  et  entraîner  une  boiterie  exces- 
sive; au  coude,  l'état  inverse,  c'est-à-dire  une 
ankylose  droite,  diminue  considérablement  la 
valeur  du  membre.  La  question  du  traitement 
de  l'ankylose  vraie  dépend  donc  du  degré  de 
gène  qui  en  résulte.  11  faut  se  rappeler  qu'on 
ne  peut  obtenir  une  articulation  mobile  (1);  la 
question  est  seulement  de  placer  une  articula- 
tion privée  de  mouvements  dans  une  position 
meilleure. 

ANKTLOSE  VRAIE  DU  COCDE. 

Un  coude  ankylose  dans  la  rectitude  peut  être 
mis  à  angle  droit  en  divisant  l'humérus  immé- 
diatement au-dessus  de  l'articulation  ;  la  portion 
d'os  qui  est  située  entre  les  fossettes  olécrà- 
nienne  et  coronoîdienne  est  très  mince,  et  il 
suffit  de  diviser  les  deux  colonnes  osseuses 
divergentes  qui  limitent  ces  fossettes  de  l'un  et 
l'autre  côté,  mais^  en  raison  de  la  situation  des 
vaisseaux  et  des  nerfs,  l'opération  demande  un 
peu  de  soin  ;  le  mieux  est  de  la  pratiquer  à  l'aide 

(1)  Si  Jamais  semblable  résultat  a  été  obtenu,  il 
est  tellement  exceptionnel  qa*il  ne  peut  guère  chan- 
ger la  question  dn  pronostic  en  clinique;  en  outre 
Tavantage  obtenu  ne  pourrait  être  que  douteux,  car 
les  insertions  musculaires  sont  disposées  en  vue  de 
mouvements  dans  un  certain  rayon,  et  les  mouvements 
en  tout  autre  sens  échapperaient  plus  oo  moins  au 
contrôle  du  malade. 


de  deux  incisions,  juste  assez  larges  pour  laisser 
passer  un  ciseau  de  8  millimètres  de  large. 
L'incision  externe  est  faite  au  niveau  et  un  peu 
en  arrière  du  bord  condylien,  et  le  ciseau  doit 
être  incliné  en  dedans  et  un  peu  en  avant. 
L'incision  interne  est  faite  au  niveau  et  un  peu 
en  avant  du  bord  condylien  interne,  et  le  ciseau 
dirigé  en  dehors  et  un  peu  en  arrière.  L'os  de 
chaque  côté  est  sectionné  à  une  profondeur  de 
2  centimètres;  on  rompt  ensuite  aisément  la 
portion  restante.  Il  faut  alors,  tout  en  exerçant 
une  extension  suffisante,  fléchir  le  membre  à 
angle  droit  ;  sur  la  face  externe  du  bras  et  la 
face  postérieure  de  l'avant- bras,  on  doit  main- 
tenir, à  l'aide  d'un  bandage  plâtré,  deux  gout- 
tières métalliques  assez  courtes  pour  laisser  entre 
elles,  au  niveau  du  coude,  un  intervalle  sur 
lequel  passent  des  arcs  métalliques  disposés 
de  façon  à  permettre  de  panser  séparément  les 
plaies  sans  modifier  la  position.  Le  bras  muni 
de  cet  appareil  doit  être  suspendu  avec  une 
poulie  et  un  contre-poids.  Les  plaies  doivent 
guérir  en  une  semaine  environ,  el  la  consoli- 
dation être  complète  au  bout  d'un  mois  ;  mais 
le  malade  doit  conserver  quelque  temps  encore 
un  appareil  contentif  léger. 

La  résection  du  coude  a  été  quelquefois  prati- 
quée dans  ces  cas  d'ankylose  en  vue  d'obtenir 
une  articulation  mobile.  P.-H.  Watson  et  Ân- 
nandale  préfèrent  la  résection  partielle  à  la  ré- 
section complète  et  enlèvent  seulement  la  partie 
inférieure  de  l'humérus. 

ANKYLOSE  VRAIE  DE  LA  HANCHE. 

Quand  la  cuisse  est  fléchie  à  la  hanche  sui- 
vant un  angle  de  135<»,  et  a  fortiori  suivant  un 
angle  moindre,  il  en  résulte  la  plus  grande  gêne 
et  la  boiterie  la  plus  prononcée,  et,  pour  y 
remédier,  on  a  imaginé  et  pratiqué  différentes 
opérations.  C'est  au  D'  J.  Rhéa  Barton,  de 
Philadelphie,  qu'appartient  l'bonneur  d'avoir  le 
premier  essayé  de  redresser  à  l'aide  de  l'ostéo- 
tomie, en  1826,  une  ankylose  angulaire,  vraie, 
de  la  hanche  ;  il  scia  le  fémur  entre  les*  tro- 
chanters,  remit  le  membre  droit  et  donna  ainsi 
à  son  malade  une  articulation  qui  resta  mobile 
pendant  plusieurs  années.  Le  D'  J.  Kearney 
Rodgers,  de  New-York,  modifia  cette  opération 
en  1830,  en  enlevant  entre  les  trochanters  une 
rondelle  d*os.  En  1862,  le  D'  A.  Lewis  Sayre 
sectionna  le  fémur  au-dessus  du  petit  trochanter, 
et  enleva  un  morceau  d'os  en  forme  de  demi- 
sphère,  dans  l'intention  de  former  une  cavité 
nouvelle  dans  laquelle  pût  jouer  la  diaphyse 
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décapitée  (1).  En  1869,  M.  Adams  fit  avec  la  scie 
la  section  du  col  du  Fémur  (2).  En  1872,  M.  Gant 
scia  le  fémur  à  une  courte  distance  au-dessous 
du  petit  trochanter  (3).  En  1873,  Volkmann 
intronisa  une  autre  méthode,  consistant  à 
'enlever  un  coin  osseux  de  la  partie  externe  du 
fémur  et  à  rompre  le  reste.  Récemment,  il  a 
adopté  un  autre  procédé  plus  compliqué  (4). 
En  1879,  j'eus  recours  à  la  scie  à  chaîne  pour 
sectionner  Tos  au-dessus  du  petit  trochanter, 
en  modifiant  l'opération  de  Sayre  (5).  De  ces 
opérations,  la  plupart  ont  été  répétées  :  celle  de 
Sa^re,  je  crois,  seulement  par  ce  chirurgien; 
celle  d'Adams  par  un  grand  nombre  d'opéra- 
teurs; celle  de  Gant  par  le  D' John  Ashhurstet 
par  quelques  autres  ;  celle  de  Volkmann  seule- 
ment^ à  ma  connaissance,  par  lui-même;  la 
mienne  par  moi  et  par  M.  Cantlie  (6).  M.  Maunder 
divisait  Tos  au-dessous  du  petit  trochanter  avec 
un  ciseau.  Ces  différents  procédés  peuvent  être 
Fobjet  d'une  étude  un  peu  plus  détaillée. 

Le  D'  Rhea  Barton  faisait  une  plaie  extérieure 
assez  étendue  et  sectionnait  simplement  Tos 
entre  le  grand  et  le  petit  trochanlers.  Dans  sa 
modification  de  l'opération,  le  D'  KearneyRod- 
gers  enlevait  une  rondelle  d'os,  large  de  12  mil- 
limètres à  son  côté  externe  et  de  deux  centi- 
mètres à  son  côté  interne.  Le  D'  Sayre  décrit 
ainsi  son  opération  : 

Une  incision  d'environ  15  centimètres  fut  faite 
au  niveau  du  grand  trochanter.  La  plaie  était  légè- 
rement curviligne,  à  concavité  regardant  en  bas.  Les 
lèvres  en  furent  ensuite  écartées,  et  les  tissus  pro- 
fonds, y  compris  le  périoste,  décollés  de  l'os.  Une 
sonde  recourbée,  armée  de  la  scie  à  chaîne,  fut  con- 
duite autour  de  Tos,  entre  les  trochantors,  et  le  fémur 
scié  d'abord  en  travers.  Un  morceau  en  forme  de 
voûte  fut  alors  enlevé  du  fragment  supérieur  à  l'aide 
de  la  scie.  Dans  ma  seconde  opération,  Je  fis  d'abord 
la  section  courbe  ;  Je  conseille  do  pratiquer  l'opéra- 
tion de  cette  façon  (7). 

(1)L.  A.  Sayre,  Lectures  on  orthopœdic  Surgery,  etc., 
p. 423. 

(2)  Adams,  A  New  opération  for  Bomj  Anchylosis  of 
the  Hip' Joint,  1871. 

(3)  Gant,  Science  and  Practice  of  Surgery,  vol.  Il, 
p.  49. 

(4)  Volkmann,  Beitrnge  fur  Chirurgie,  s.  230. 
(5)Barwell,C/i7itca/Soct>^y'5  Transactions,  y o\,  XIII, 

p.  421. 

(6)  Le  D'  Ashhurst  a  pratiqué,  sur  le  môme  ma- 
lade» l'opération  d' Adams  d'un  côté,  celle  de  Gant  de 
l'autre  ;  il  a  aussi  opéré,  suivant  Tune  ou  l'autre  de 
ces  méthodes,  six  autres  malades,  et  toujours  avec  un 
résultat  satisfaisant. 

(7)  Sayre,  op,  cit,,  p,  427. 


M.  Adams  qualifie  son  opération  de  sous- 
cutanée  ;  prétention  qu'on  ne  saurait  admettre, 
pour  peu  que  Ton  songe  aux  mouTements  de 
va-et-vient  de  la  scie.  C'est  une  ostéotomie  avec 
petite  plaie,  et  voici  comment  elle  se  pratique  : 

Les  instruments  nécessaires  sont  un  Gootetn 
en  forme  de  ténotome,  mais  avec  une  portion 
arrondie  ou  mousse  très  longue,  et  une  lame 
coupante  mesurant    un  peu  plus    de  2   cen- 
timètres et  demi  ;  une  scie  construite  sur  le 
même    modèle.   Ces   deux  instruments    soot 
munis  de  manches  volumineux ,  résistants,  o^ 
dinairement  en  forme  de  pistolet.  Le  coutesn, 
enfoncé  au-dessus  et  en  avant  du  grand  tro- 
chanter, est  dirigé   en  has  et  en  arrière,  de  \ 
façon  à  diviser  le  périoste  et  à  atteindre  Tos  ;  oi  | 
le  retire  ensuite,  pour  le  remplacer  par  la  sde,  ' 
que  Ton  fait  agir  jusqu'à  ce  que  le  col  du  fémur  ; 
soit  sectionné.  Le  tenseur  du  fasda  lata,  le 
tendon  supérieur  du  droit  antérieur,  et  toulei 
les  autres  parties  résistantes  sont  divisés,  et  le   ] 
membre  redressé. 

La  méthode  du  professeur  Volkmann^  ^e  ce 
chirurgien  mit  en  usage  pour  la  première  Mi 
en  1873,  consiste  à  faire  une  incision 
étendue  le  long  du  bord  postérieur  du 
trochanter,  à  détacher  le  périoste  autour  de 
Fos,  à  la  jonction  du  col  et  de  la  diaphyse,  aoni 
loin  qu*on  peut  atteindre,  à  pratiquer  sur  l'oi, 
avec  la  gouge  et  le  ciseau,  une  perte  de  sob- 
stunceen  forme  de  coin,  et  à  fracturer  laportioB 
conservée  ;  le  fémur  est  ensuite  remis  droit,  pov 
attendre  la  consolidation.  Les  douze  malades  opé* 
rés  de  cette  façon  guérirent  tous  avec  des  mea- 
bres  utiles  (1  ).  Dernièrement,  Volkmann  a  intro- 
nisé une  autre  méthode,  avec  laquelle  il  espère 
obtenir  de  la  mobilité  au  niveau  d'une  aitica- 
lation  de  nouvelle  formation  ;  il  essaye  d'arriver 
à  ce  résultat  en  ajoutant  au  premier  procédé  on 
évidement  de  la  tête  et  du  reste  du  col,  en  ar 
rondissant  la  diaphyse  décapitée,  et  en  la  plaçaot 
dans  la  cavité  reproduite.  Six  malades  opMs 
ainsi  par  Volkmann  ont,  parait-il,  guéri  avec 
quelques  mouvements  au  niveau  de  la  faone 
articulation  (2). 

Mon  opération  personnelle  est  rendue  facile 
par  l'emploi  d'un  instrument  fabriqué  sur  le 
modèle  d'une  sonde  de  Bellocq,  mais  plus  vohi- 
mineuse  ;  le  ressort,  qui  est  tranchant  à  son 
extrémité,  au  lieu  de  se  terminer  par  un  bootoa 
mousse,  peut  être  retiré  entièrement  de  la  et- 
nule.  On  fait  sur  le  côté  externe  du  membre, 

(1)  Gross,  System  ofsurgery,  6*^  éd.,  voL  I,  p.  I09S. 

(2)  Ibid. 
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de  haut  en  bas,  en  partant  du  sommet  du  tro- 
chanter,  une  incision  longue  de  4  centimètres 
et  pénétrant  jusqu'à  l'os.  Cette  incision  est 
croisée  à  sa  partie  moyenne  par  une  autre  in- 
cision, également  profonde  et  dépassant  légère- 
ment par  chacune  de  ses  extrémités  la  largeur 
de  l'os.  Le  périoste  est  ensuite  décollé  de  Tos 
en  avant  et  en  arrière,  et  autant  que  possible 
jusqu'à  son  côté  interne.  En  enfonçant  le  doigt 
dans  la  profondeur  de  la  plaie,  derrière  le  fémur, 
le  chirurgien  peut  sentir  le  petit  trochanter  et 
le  tendon  du  psoas  iliaque,  au-dessus  et  en 
dehors  duquel  est  un  espace  limité  plus  en 
dehors  et  plus  haut  par  la  courbure  du  col  du 
fémur  ;  de  l'autre  main,  il  saisit  l'instrument 
déjà  décrit,  le  passe  en  avant  et  ensuite 
autour  de  l'os,  jusqu'à  ce  qu'avec  l'extrémité  du 
doigt  il  sente  l'extrémité  du  tube  se  présenter 
dans  cet  espace  ;  il  fait  alors  saillir  le  ressort, 
qui  contourne  l'os  par  derrière  en  devenant 
visible,  et  le  retire,  entraînant  avec  lui  une  forte 
ligature  de  soie  qui,  à  son  tour,  conduit  autour 
de  1*08  une  scie  à  chaîne,  avec  laquelle  le  fémur 
est  sectionné  à  la  jonction  du  col  et  de  la  dia- 
physe.  Chez  mes  opérés,  je  n'ui  pas  eu  occasion 
de  diviser  les  parties  molles,  soit  muscle,  soit 
tendon,  mais  j'ai  toujours  pu  remettre  le  mem- 
bre en  bonne  position  à  l'aide  de  quelques  trac- 
tions légères.  Pendant  le  traitement  consécutif, 
la  cuisse  doit  être  maintenue  dans  une  forte 
abduction,  pour  que  le  parallélisme  nécessaire 
de  la  station  debout  puisse  amener  un  abaisse- 
ment de  ce  côté  du  bassin,  qui  compense  le 
raccourcissement  inévitable. 

Voici  ce  qu'il  faut  dire  de  ces  dernières  mé- 
thodes :  c'est  poursuivre  un  avantage  douteux 
que  chercher  à  établir  une  fausse  articulation 
en  enlevant  un  fragment  d'os.  Il  est  à  coup  sûr 
fort  contestable  que  cette  ablation  donne  des 
chances  de  mobilité  plus  considérables;  c'est 
probablement  au  traitement  consécutif,  plutôt 
qu'à  tout  autre  facteur,  qu'est  due  la  mobilité  ou 
la  condition  inverse.  On  ne  peut  obtenir  d'ar- 
ticulation dans  le  vrai  sens  du  mot  ;  s'il  pouvait 
s'en  former,  ce  ne  serait  pas,  je  crois,  un  appui 
fort  sûr,  car  les  muscles  sont  disposés  pour 
maintenir  certaines  positions  ou  permettre  cer- 
tains mouvements  en  un  point  particulier  du 
squelette,  et  on  ne  peut  artificiellement  trans- 
mettre ces  fonctions  à  un  autre  point.  Une  con- 
solidation fibreuse,  résistante,  si  elle  était 
assez  forte  pour  supporter  le  poids  du  corps  et 
cependant  assez  flexible  pour  permettre  quel- 
ques mouvements,  serait  d'une  grande  utilité; 
mais,  je  l'ai  déjà  dit,  on  ne  saurait  l'obtenir  par 
Encycl.  de  cliirurgie. 


l'ablation  de  fragments  d'os.  L'expérience  ne 
permet  pas  d'ailleurs  d'espérer  que  la  mobilité, 
constatée  peu  après  l'opération,  soit  durable; 
il  y  a  toujours  eu  une  tendance  à  Tankylose 
complète  (1). 

Aussi  la  méthode  de  Sayre  et  la  seconde  mé- 
thode de  Volkmann  me  paraissent- elles  inutile- 
ment graves,  et  (surtout  celle  de  Volkmann)  inu- 
tilement dangereuses  (2). 

L'opération  de  Gant  semble  avoir  pour  but 
l'atténuation  d'une  difformité  par  la  substitution 
d'une  autre  ;  car  le  fragment  supérieur  est  d'une 
longueur  considérable,  et,  si  la  hanche  est  flé- 
chie  à  un  degré  qui  nécessite  une  intervention 
opératoire,  par  exemple  suivant  un  angle  se 
rapprochant  de  l'angle  droit,  ce  fragment  doit 
faire  une  saillie  considérable,  et  toute  sa  lon- 
gueur est  perdue  pour  le  membre  (3). 

L'opération  d'Âdams,  section  du  col  du  fémur 
avec  la  scie,  a  une  très  grande  valeur  toutes  les 
fois  que  le  chirurgien  peut  être  assuré  qu'il 
existe  un  col  suffisamment  long.  Elle  est  inap- 
plicable à  la  plupart  des  cas  d'ankylose  consé- 
cutive à  une  coxalgie,  où  le  col  du  fémur  est  le 
siège  d'altérations  notables,  quelquefois  môme 
presque  entièrement  résorbé  (voir  page  614). 
On  éprouve,  après  l'opération,  des  difficultés 
énormes  pour  abaisser  le  membre,  et  il  semble 
que  dans  quelques  cas  une  division  très  consi- 
dérable des  parties  molles  soit  nécessaire. 

Mon  opération  s'éloigne  beaucoup  de  celle  de 
Sayre,  tant  sous  le  rapport  de  l'incision  externe 
que  de  la  direction  de  la  section  osseuse,  qui  se 
fait  obliquement  en  haut  et  en  dehors.  Je  l'ai 
pratiquée  trois  fois;  M.  Cantlie  une  fois.  Les 

iï)  Des  phrases  de  ce  genre:  «  Quand  on  vit  le 
malade  pour  la  dernière  fois,  il  présenuit  une  cer- 
taine mobilité,  mais  qui  allait  en  diminuant  »  se  ren- 
contrent consumment  dans  les  observations  relatives 
à  ces  faits. 

(2)  Volkmann  professe  que,  chex  les  enfants,  la 
simple  spction,  sans  ablation  d'aucun  fragment  osseux, 
peut  suffire. 

(3)  L'expérience  de  l'éditeur  en  ce  qui  touche  Topé- 
ration  de  Gant  l'a  conduit  à  se  faire  de  ce  procédé  une 
opinion  beaucoup  plus  favorable  que  celle  formulée 
par  M.  Barwell.  La  section  de  l'os  n'éunt  faite  qu'à 
une  faible  distance  au-dessous  du  petit  trochanter,  la 
saillie  du  fragment  supérieur  est  négligeable,  et  le 
faible  raccourcissement  qu'on  observe  est  facilement 
compensé  par  le  port  d'une  chaussure  à  semelle  éle- 
vée. —  Une  étude  intéressante  sur  cette  question  a 
été  publiée  par  un  collègue  de  l'éditeur,  le  D'  H.  R. 
Warton,  dans  VAmerican  Journal  of  the  Médical 
Sciences^  july  1883. 

[bïole  de  V éditeur,  M.  Ashhurst.) 
IV.  —  41 
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membres,  dans  les  cas  suivis  de  succès,  se 
montrèrent  fort  utiles,  et  en  les  maintenant  dans 
une  abduction  prononcée  pendant  le  traitement 
consécutif,  ils  ne  présentaient,  lorsque  les  ma- 
lades se  tinrent  debout,  que  fort  peu  de  raccour- 
cissement apparent,  bien  que  la  mensuration 
révélât  un  raccourcissement  réel.  L'opération 
n'est  nullement  grave. 

Voici  les  statistiques  relatives  à  plusieurs  de 
ces  opérations  : 

FaiU.  MorU. 
Opérations  de  Barton  et  de  Rodgers.     15         6 

Opération  de  Sayre 2         1 

Opération  d'Adams  (I) 33         3 

Opération  de  Barwell 4         1  (2) 

ANKYLOSE   VRAIE   DU   GENOU. 

Quand  Tankylose  vraie  du  genou  s'est  faite 
dans  la  rectitude,  ou  même  suivant  un  angle 
de  plus  de  145*^,  il  faut,  suivant  toute  probabilité, 
l'abandonner  à  elle-même;  mais  si  l'angle  est 
plus  aigu,  c'est-à-dire  s'il  mesure  i35<>  ou  même 
moins,  la  gêne  qui  en  résulte  est  fort  considé- 
rable ;  en  outre,  dans  la  marche  et  la  station 
debout,  la  position  du  corps  est  si  fâcheuse  que, 
chez  les  jeunes  sujets,  on  est  presque  certain 
de  voir  survenir  de  la  scoliose.  Le  choix  du 
mode  opératoire  s'établit  entre  deux  méthodes, 
car  je  suppose  que  le  procédé  mis  en  usage  par 
le  D'  Gurdon  Bucli,  de,  New-York,  et  par  sir 
W.  Fergusson,  et  consistant  à  enlever  au 
sommet  de  l'angle  un  coin  osseux  volumineux, 
ne  saurait  être  adopté,  ni  même  venir  en  ques- 
tion, sauf  dans  des  cas  exceptionnels;  la  même 
observation  s'applique  à  la  méthode  de  Ilhea 
Barton,  qui  détachait  avec  la  scie  un  fragment 
cunéiforme  de  la  partie  antérieure  du  fémur, 
à  une  petite  distance  au-dessus  des  condyles  ;  les 
deux  opérations  présentent  une  inutile  gravité. 

Le  procédé  imaginé  par  Brainard  (1854),  et 
consistant  à  traverser  le  fémur  plusieurs  fois 
avec  un  foret  (3)  et  à  fracturer  l'os,  fut  suivi, 

(1)  Dans  quelques-uns  de  ces  faits,  la  suppuration 
fut  considérable  et  la  convalescence  fort  longue. 

(2)  Le  cas  de  mort  fut  relatif  à  une  petite  fille  de 
quatorxe  ans;  une  petite  portion  du  segment  inférieur 
se  nécrosa;  le  séquestre  put  être  enlevé  aisément, 
mais  le  plus  proche  parent  de  la  malade  (ronde)  s*op- 
|>osaà  ce  que  l'on  fit  rien,  ne  voulut  m6iiie  pas  laisser 
ouvrir  un  abcès  consécutif,  encouragea  l'enfant  à  se 
montrer  récalcitrante,  à  ne  pas  se  laisser  panser,  etc. 
La  mort,  dans  ce  cas,  n'est  attribuable  qu'à  l'obsti- 
nation et  à  l'indocilité  du  sujet. 

(8)  L'application  du  ciseau  et  du  maillet  à  la  chi- 


chez  des  malades  de  Pancoast  et  d'Agnev^«  d'une 
suppuration  violente.  Brainard,  en  4860,  modifia  i 
ce  procédé  en  perforant  les  condyles  du  fémur. 
Ces  perforations  avec  fracture  ont  été  pratiquées, 
autant  que  j'ai  pu  le  voir,  sept  fois  arec  une 
mort,  mais  la  suppuration  a  été  fréquente.  En 
i86l,  le  professeur  Gross,  de  Philadelphie,  t 
étendu  l'usage  du  foret  à  la  substance  osseuse 
même  constituant  l'ankylose,  en  se  servant  d'ao 
perforateur  de  4  miUimètres  de  large,  et  se 
terminant  par  une  pointe  triangulaire.  Il  enfonce 
cet  instrument  suivant  certaines  directions  dtnt 
l'intervalle  situé  entre  le  fémur  et  le  tibia,  et 
fracture  ensuite  les  portions  d*o8  séparant  lei 
perforations,  ou,  si  elles  sont  trop  résistantes, 
complète  la  section  avec  un  ciseau  étroit  ou  une 
scie  d'Adams.  Sept  cas,  dont  cinq  qui  lui  sont 
personnels,  ont  bien  guéri  avec  ce  traitement, 
et  une  fois  seulement  la  fièvre  traumatique  fol 
un  peu  inquiétante  (1).  Le  D'  Gross  fait  rema^ 
quer  que  l'opération  est  dangereuse,  à  mm$ 
qu'il  n'v  ait  une  ankylose  vraie  complète. 

En  1875,  je  fus,  je  crois,  le  premier  chi^l^ 
gien  à  employer  l'ostéotomie  simple  atr-dessoi 
des  condyles  dans  le  traitement  de  l'ankyloie 
vraie,  angulaire,  du  genou.  Toutes  les  fois  qas 
la  jambe  forme  avec  la  cuisse  un  angle  moindrs 
que  l'angle  droit,  la  section  du  tibia  est  aussi 
indiquée  afin  de  remédier  à  la  déformation  et  I 
&  la  saillie  gênante  du  genou.  Je  pratiquai  celtf 
double  opération  pour  une  ankylose  rectango-  | 
laire,  il  y  a  quelques  années,  mais  je  pense  i 
qu'elle  n'est  pas  nécessaire  dans  tous  les  casés  | 
ce  genre,  si  le  sujet  est  jeune  ;  quand  l'aogk 
est  aigu,  elle  est  probablement  indiquée.  Oo 
peut  d'abord  essayer  Teffet  de  la  section  isolée 
du  fémur,  et,  si  le  redressement  ne  peut  être 
effectué  ainsi,  ou  s'il  détermine  une  distensîoo 
notable  de  la  peau,  ou  une  compression  de 
l'artère  poplitée  suffisante  pour  modifier  seiui> 
blement  les  battements  des  artères  tibiales,  on 
peut  laisser  le  membre  à  un  angle  de  435*,  et 
obtenir  plus  tard  la  rectitude  absolue  en  sec* 
tionnant  les  os  de  la  jambe. 

La  fHçon  d'opérer  sur  le  fémur  est  la  sol* 
vante  :  pour  une  ostéotomie  de  cette  nature,  le 
chirurgien  a  besoin,  comme  instruments  spi» 
ciaux,  seulement  d'un  petit  maillet  d*on  bois 
un  peu  lourd,  et  d'un  ciseau.  Ce  dernier  ne  doit 
pas,  comme  le  ciseau  ordinaire  de  charpentier, 
être  taillé  en  biseau  exclusivement  aux  dépens 

rurgie  opératoire  des  ankyloses  avait  déjà  été  cm* 
seillée  par  Malgaigne. 
(1)  Gross,  op.  Cit.,  vol.  I,  p.  1099. 


145] 


ANKYLOSE.  -^  TRAITEMENT. 


643 


d'une  face,  niab  à  la  fois  eii  avant  et  en  arrière, 
de  façon  que  le  bord  laléral  soit  en  forme  de 
lancplle.  Le  chirurgien  doil  vérifier  lui-oiênne 
deux  points  fort  iinporlants,  car  les  fabricnnls 
dlnslriimefit«î  sonllrè^cnclins  à  les  méconnaître. 
La  lame  ne  doit  pas  6(re  ptus  épaisse,  ni  plus 
large,  au-dessus  du  biseau,  car  dans  ce  cas  elle 
s*engage  presque  certainement  pendant  la  sec- 
tion de  ï'os;  môme,  si  on  peut  admettre  quelque 
différence  d*épai:<seur »  le  maximum  doit  se 
trouver  Juste  à  l'endroit  où  le  biseau  commence. 
Voici  les  dimensions  de  mon  ciseau  :  à  l'exlré» 
mité  inTérieure,  coupanle,  il  a  4  millimètres  de 
large  el  près  de  2  millimètres  d'épaisseur.  A 
l'extrémité  supérieure,  il  a  12  millimètres  de 
large,  et  i  millimiilre  et  demi  d'épaisseur. 

Le  malade,  parraiiement  anesthésié,  doit 
être  placé  fur  le  côté  saiu  f  t  )»  et  le  memlire  cor- 
respondant mis  dans  l'extension  complète,  tant 
à  la  haiiclie  qu'au  genou.  L'autre  membre  est 
fléchi,  croisant  le  membre  sain  de  façon  que  le 
condylc  interne  repose  sur  un  pe lit  sac  de  subie 
légèrement  mouillé»  qui  offre  une  résistance 
eufflsante  pour  laifiser  les  coups  de  maillet 
faire  leur  effet,  sans  contusionner  cependaut 
la  pariie  qni  repose  sor  lui.  Le  rebord  qui, 
sur  le  condyle,  sépare  la  facette  articulaire  de 
la  face  latérale  externe,  doit  être  reconnu:  c*est 
à  2  ou  3  mitlimètres  au-dessus  que  se  trouve  le 
lieu  d'élection  pour  l'opération  (2).  Un  scalpel, 
avec  le  traucbant  dirigé  en  avant,  est  cmoncé 
dans  toute  l'épaisseur  des  parties  moiles  jusqu'à 
Tos;  le  meilleur  procédé  pour  diviser  la  peau 
consiste  à  l  attirer  avec  Tautre  main  en  arrière, 
contre  la  lame;  en  portant  en  avant  la  poîule, 
bien  -appuyée  contre  l'os,  on  incise  le  périoste. 
Prenant  le  ciseau  de  l'autre  main,  on  le  gbsse 
le  long  du  plat  du  scalpel,  toujours  maintenu 
en  place,  ju^^qu'à  ce  qu'on  le  sente  arrivé  au 
contact  de  r*M,  c'est-à-dire  nécessairement  dans 
la  plaie  périoslique.  On  retire  alctrs  le  scalpel, 
et,  à  l'aide  de  coups  de  maillet,  d'abord  légers, 
ou  amène  l'instnimenl  à  mordre  sur  l'os,  c'est- 
à-dire  à  s'enfoncer  dans  son  épaisseur  asse* 
profondément  pour  supporter  son  propre  poids; 
ensuite,  les  coups  de  maillet  peuvent  être  pins 
forts*  IJe  cette  façoo,  on  fait  pétiéirer  le  ciseau 
darts  Los  en  différents  sens  en  prenant  soin, 
tous  les  Irois  ou  quatre  coups  de  maillet,  de 
dégager  l'instrument  en  le  remuant  d'un  côté  à 

(1)  Je  préfèri?  opérer  tur  la  face  eiterne  au  m<?n»brG. 

(9)  Alors  même  que  \e%  progrès  de  U  nialadie  ont 
fait  disparaître  ce  rebord,  il  ne  saurait  y  avoir  de  dif- 
llcttUés  pour  détermioer  le  point  indiqué. 


l'autre,  c'est-à-dire  perpendiculairement  à  l'axe 
de  l'os,  et  non  de  haut  en  bas.  Quelquefois,  en 
dépit  de  toutes  les  précautions,  le  ciseau  peut 
s'engager  suffisamment  pour  ne  pouvoir  être 
rendu  libre  qu'au  pri\  d'une  certaine  force,  et, 
dans  cette  manœuvre,  il  peut  être  attiré  un  peu 
trop  violemment  et  sortir  de  la  plaie  osseuse. 
Quand  ce  conlre-lemps  arrive,  il  est  très  essen- 
tiel d^assiirer  la  réintroduction  du  ciseaii  dans 
la  même  fente,  cnr  autrement  on  pourrait 
détacher  une  petite  lamelle  d'os ,  qui  serait 
disposée  à  se  nécroser  el  à  déterminer  de  la 
suppuration.  Dans  ce  but,  il  faut  enlever  com- 
plètement le  ciseau,  introduire  dans  la  plaie  des 
parties  molles  le  chas  d'un  siylel  aiguillé  en 
argent,  et  le  promener  doucement  de  haut  en  bas 
et  de  bas  en  haut  jusqu'à  ce  qu'il  pénétre  dans 
la  fente  de  l'os  ;  c'est  sur  ce  stylet  qu'il  faut  alors 
guider  le  ciseau  pour  lui  faire  reprendre  la 
position  convenable;  ropéralion  peut  ensuite 
recommencer»  L'opérateur  doit  surveiller  atten- 
tivement la  direction  de  son  ciseau  el  la  pro- 
fondeur à  laquelle  il  Ta  enfoncé  dans  les  diffé- 
rents sens  ;  il  doit  sectionner  ainsi  toute  ou 
presque  îoule  la  circonférence  de  l'os,  sauf  à  la 
partie  postérieure,  où  l'artère  est  située  très 
près.  Cette  portion  doit  être  rompue  à  l'aide 
d*une  secousse  brusque,  mais  non  violente, 
imprimée  à  la  jambe,  dans  le  sens  de  la  flexion. 

L'extension,  combinée  avec  des  tractions,  peut 
alors  être  employée  pour  amener  le  membre 
dans  le  rectitude  ou  la  demi-rectitude,  suivant 
les  indications  déjà  données;  pendant  qu'il  est 
tentî  dans  cette  position,  on  applique  un  appa- 
reil plâtré,  qu'on  laisse  durcir,  en  prêtant  la 
plus  grande  attention  à  la  situation  du  membre, 
non  pfls  seulement  au  point  de  vue  du  degré  de 
l'extension,  mais  aussi  au  point  de  vue  de  la 
position  du  pied.  La  rotation  du  tibia  sur  le 
fémur  s'observe  assez  fréquemment  dans  les 
affections  du  genou;  l'ostéotomie  fournit  une 
occasion  delà  faire  disparîitire. 

Il  n'a  point  encore  été  queslion  du  pansement 
de  la  plaie,  parce  que  je  désire  dire  quelques 
mots  sur  ce  sujet  et  sur  les  avantage»  ou  désa* 
vantages  du  spray^^  etc.  Il  y  a  un  an  ou  deuXi 
j'avais  l'habitude  de  pratiquer  toutes  mes  opé- 
rations sous  le  spray  et  de  panser  k  plaie  avec 
toutes  les  complications  de  la  méthode  listé- 
rienne.  Je  ne  le  fais  jamais  aujourd'hui  et  je 
croîs  que  tes  plaies  guérissent  plus  rapidement; 
à  coup  sûr,  les  malades  éprotivent  moins  de 
douleurs.  Avec  le  pansement  de  Lister,  les 
nombreux  plis  de  gaze  forment  une  masse  volu- 
mineuse sur  le  lieu  de  ropéralion,  et  dnns  ce 
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conditions,  il  est  un  peu  difficile  d'apprécier  le 
degré  de  symétrie  du  membre.  11  faut  aussi  prati- 
quer une  fenêtre  à  la  boite  plâtrée,  pour  enlever 
le  tube  à  drainage  et  changer  les  pansements. 
Je  traite  aujourd'hui  mes  opérés  d'après  un  sys- 
tème moins  compliqué.  Immédiatement  après 
la  fracture  de  l'os,  je  nettoie  à  la  seringue  la 
plaie  avec  une  solution  saturée  (5  p.  100)  de 
glycérolé  borique  ;  quelques  brins  de  catgut  sont 
introduits  à  une  profondeur  d'un  centimètre  et 
demi  dans  la  plaie,  pour  servir  de  drain  tempo- 
raire; un  épais  gâteau  de  coton,  trempé  dans 


Fig.  137S.  —  Ankylose  vraie  du  genou. 

le  liquide  qui  a  servi  aux  injections,  est  placé 
sur  la  plaie;  ce  gâteau  est  traversé  à  son  milieu 
par  un  tube  de  caoutchouc  de  3  millimètres  de 
diamètre  et  de  5  à  8  centimètres  de  long;  j'ap- 
plique ensuite  le  bandage  plâtré,  mais,  quand  on 
arrive  au  niveau  de  la  plaie,  je  fais  glisser  un 
morceau  de  tube  de  cuivre  sur  le  tube  de  caout- 
chouc, de  façon  à  empêcher  que  ce  dernier  soit 
comprimé  et  rendu  imperméable.  J'appelle  ce 
tube  mon  «  tube  à  irrigation  »  ;  c'est  par  lui  que 
j'injecte,  avec  une  seringue  en  verre  ordinaire, 
environ  4  grammes  de  la  solution  de  glycérolé  bo- 
rique, tous  les  jours  pendant  les  trois  premiers 
jours,  et  ensuite  de  loin  en  loin.  Depuis  que 
j'ai  imaginé  cette  méthode,  je  n'ai  jamais  aperçu 
les  plaies,  mais  je  suppose  qu'elles  ont  toutes 
guéri  en  six  jours  environ.  Le  mode  de  panse- 
ment que  je  viens  de  décrire  épargne  beaucoup 
de  temps  et  d'ennuis  au  chirurgien,  beaucoup 
de  douleur  au  malade  ;  car,  en  employant  la  mé- 


thode de  Lister,  il  faut  pratiquer  une  fenêtre  dans 
l'appareil  à  un  moment  de  la  première  semaine, 
et  c'est  juste  la  période  pendant  laquelle  le  mou- 
vement provoque  de  vives  douleurs,  quoique  le 
membre,  tant  qu'il  est  en  repos,  se  trouve 
absolument  à  l'aise. 

Redresser  complètement,  après  avoir  simple- 
ment sectionné  le  fémur,  un  genou  qui  était 
ankylose  à  angle  aigu,  c'est  rarement  faire 
œuvre  de  prudence  (voir  page  642),  lors  même 
qu'on  ne  tient  pas  compte  des  risques  de  gan- 
grène par  compression  des  vaisseaux  et  qu'on 
peut  se  sentir  assuré  d'obtenir  une  réunion 
solide  ;  cependant  la  douleur  consécutive,  pour 
une  certaine  période,  est  d*autant  plus  Yioloite 
et  dure  d'autant  plus  longtemps  que  le  change- 
ment de  position  du  fragment  inrérieur  dn 
fémur  a  été  plus  considérable.  11  vaut  mleoi 
laisser  passer  un  mois  ou  six  semaines,  auivaot 
l'âge  du  sujet,  et  ensuite  sectionner  les  os  de 
la  jambe. 

Mieux  vaut  à  coup  sûr  sectionner  à  la  fois  le 
péroné  et  le  tibia,  que  le  tibia  seul,  en  fracturant 
l'autre  os  avec  la  seule  force  des  mains.  Immé- 
diatement au-dessous  de  sa  tète,  le  péroné  dimi- 
nue de  volume  pour  former  un  col  très  étroit.  On 
choisit  un  point  immédiatement  au-dessous  de 
la  tête,  un  peu  en  arrière  de  l'os,  et  on  enfonce 
le  bistouri  jusqu'à  la  rencontre  de  ce  dernier; 
puis  sur  la  lame  on  fait  glisser  le  ciseau  ;  deuxoa 
trois  coups  avec  le  maillet  affaiblissent  asseï  b 
résistance  de  l'os  pour  qu'il  soit  possible  de  le 
rompre  par  la  seule  pression  du  pouce.  Le  dû- 
rurgien  marque  alors  une  place  sur  le  bord  in* 
terne  et  postérieur  du  tibia,  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  de  la  tubérosilé;  c*est  là  que 
la  tête  du  tibia  s'arrête  et  que  l'os  commence 
à  présenter  un  volume  réduit.  L'os  est  presque 
sous-cutané,  de  sorte   que  le  bistouri  suivi  da 
ciseau  l'atteint  fort  aisément.  De  ce  point,  le 
ciseau  est  enfoncé  en  avant  et  très  peu  es 
dehors  ;  puis ,  en  le  retirant  presque  absolo- 
ment,  on  le  dirige  plus  en  arrière,  mais  encoct 
en  dehors  et  un  peu  en  avant.  Une  très  légère 
secousse  d'avant  en  arrière  fracture  la  portion 
restante,  pendant  qu'on  maintient  solidemeat 
le  genou  et  la  ligne  de  consolidation  réeenli 
du   fémur  sectionné.  On  emploie  les   mêmci 
bandages  et  les  mêmes  modes  de  pansement 
qu'après  la  première  ostéotomie. 

Ce  mode  de  traitement  de  l'ankylose  donne 
des  succès  extrêmement  satisfaisants.  11  est  très 
remarquable  de  voir  quelle  déformation  légère 
laisse  après  elle  une  opération  qui  doit  fléchir 
un  os,  droit  à  l'état  normal,  suivant  un 
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fort  considérable.  Supposons  par  exemple  que 
le  genou  soit  aniqrlosé  à  angle  droit  ;  le  fémur 
est  divisé  et  le  tibia  amené  dans  l'axe  du  fémur. 
Pour  obtenir  ce  résultat,  l'os  doit  être  fléchi  à 
angle  droit  dans  le  lieu  de  la  section.  Tout  d*a- 


Fig.  1376.  ->  Ankylose  vraie  du  genou,  après  section 
du  fémur. 


bord  (fig.  4377),  on  peut  constater  une  inflexion 
considérable,  mais  au  bout  d'un  mois  ou  deux, 
Vos  sectionné  parait  tout  à  fait  droit;  l'angle 
rentrant,  sur  lequel  les  parties  molles  passent, 
comme  un  pont,  semble  absolument  comblé,  et 
l'angle  taillant,  comprimé  par  les  parties  molles 
nn  peu  distendues,  parait  effacé.  Le  résultat  dé» 


finitif,  quatre  mois  après  que  le  membre  eut  été 
photographié,  montrait  dans  ce  cas  de  double 


Fig.  1377.  »  Même  membre,  après  section  consécutive 
du  tibia  et  du  péroné. 

ostéotomie  un  membre  redressé  sans  déforma- 
tion de  l'un  ou  l'autre  segment. 

Dans  certaines  conditions  rares,  l'ostéotomie 
pourrait  être  indiquée  à  Vépaule  (extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus)  ou  au  cou-de-pied  (extré- 
mité inférieure  du  tibia  et  du  péroné),  pour 
une  ankylose  du  pied  suivant  un  angle  gênant. 


NÉVROSES  DES  ARTICULATIONS  (ARTICULATIONS  HYSTÉRIQUES) 


La  nature  et  la  pathogénie  de  l'hystérie  ne 
sont  guère  du  ressort  d'un  ouvrage  de  chi- 
rurgie ;  mais  je  me  crois  autorisé  à  dire  que  ce 
nom  est  assez  malheureux,  parce  que  d'abord 
la  maladie,  bien  que  surtout  observée  chez  les 
sujets  du  sexe  féminin,  n'appartient  pas  exclusi- 
rement  à  ce  sexe  ;  et  parce  qu'en  second  lieu 
elle  s'observe  fréquemment  sans  devoir  en  au- 
cune fdçon  son  origine  à  l'utérus  ou  aux  autres 
organes  génitaux.  Néanmoins  elle  est  surtout 
commune  là  où  on  peut  découvrir  quelque 
cause  d'irritation  utérine.  Ainsi,  certaines 
femmes  sont  toujours  hystériques  pendant  leur 
grossesse,  sans  l'être  jamais  à  d'autres   mo- 


ments; certaines  sont  hystériques  immédiate- 
ment avant  l'apparition  de  leurs  règles  ;  les  ac- 
cidents disparaissent  lorsque  le  flux  menstruel 
est  bien  établi  ;  certaines  prostituées  sont  tou- 
jours hystériques  à  un  haut  degré.  Ces  exemples 
fournissent  la  preuve  évidente  d'une  irritation 
génitale  ;  mais  le  plus  grand  nombre  de  faits, 
quoiqu'en  général  pas  les  plus  violents,  s'ob- 
servent chez  des  filles  non  mariées,  dont  l'âge 
varie  de  il  à  30  ans,  et,  dans  une  forte  propor- 
tion de  ces  cas,  il  existe  de  l'aménorrhée,  de  la 
dysménorrhée,  ou  un  léger  degré  de  métrorrha- 
gie.  Quelquefois  on  peut  constater  une  douleur 
ovarienne,  résultant,  suivant  toutes  probabilités, 
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d'un  état  congestif;  fort  souvent,  on  rencontre 
dans  les  antécédents  une  affection  mal  placée 
ou  trompée.  Mais,  par  contre,  bien  des  per- 
sonnes hystériques  ne  présentent  d'affection 
utérine  d'aucune  sorte  et  n'ont  éprouvé,  autant 
qu'on  peut  le  savoir,  aucune  déception.  Les 
femmes  et  aussi,  mais  beaucoup  plus  rarement, 
les  hommes,  épuisés  par  une  maladie  longue  et 
fatigante,  peuvent  être  affectés  de  ces  crises 
de  pleurs  sans  motifs,  ou  à  peu  prés  sans  motifs 
qu'on  qualifie  d'hystériques. 

Les  formes  que  revêt  l'hystérie  sont  au  nom- 
bre de  deux,  les  aises  hystériques  et  la  petite 
hystérie.  Ces  deux  formes  se  rencontrent  rare- 
ment à  la  fois  et  simultanément,  mais  la  der- 
nière succède  assez  fréquemment  à  la  première  ; 
et  j'ai  vu  une  bonne  crise  terminer  une  névralgie 
hystérique,  articulaire  et  synoviale,  des  plus  re- 
belles. 

Bien  qu'aucune  période  de  la  vie,  après  la  pu- 
berté, ne  soit  à  Tabri  de  cette  névrose,  il  existe 
cependant,  d'après  les  divers  âges,  quelques 
différences  et  certaines  particularités.  Les 
femmes  jeunes,  de  17  à  25  ans,  sont  plus  su- 
jettes à  la  forme  paroxystique.  Après  25  ans 
(sauf  le  cas  de  grossesse)  la  tendance  à  la  petite 
hystérie  est  plus  marquée.  Si,  dans  le  jeune 
âge,  l'hystérie  simule  quelque  maladie  locale, 
c'est  plus  ordinairement  une  affection  du  ra- 
chis  qu'une  affection  articulaire  ;  dans  ce  der- 
nier cas,  la  hanche  est  le  plus  ordinairement 
affectée.  De  plus  la  névralgie  hystérique  du 
jeune  âge  offre  un  caractère  aigu,  la  douleur, 
au  dire  des  malades,  est  «  horrible,  »  u  effroya- 
ble ;  >  chez  les  sujets  plus  âgés,  elle  a  les  al- 
lures d'une  affection  chrouique  (1). 

Une  particularité  que  présentent  tous  les 
symptômes  hystériques  est  la  suivante:  toute 
excitation,  toute  émotion  modérée,  qu'elle  soit 
joyeuse  ou  triste,  peut  les  exagérer  ou  les  pro- 
voquer, soit  qu'ils  fissent  défaut  antérieure- 
ment, soit  qu'ils  fussent  seulement  légers.  Mais 
une  émotion  violente,  terreur,  horreur,  ou  la 
nécessité  d'échapper  à  un  danger  imminent, 
font  souventdisparaître  la  maladie  brusquement, 
au  moins  pour  un  temps.  Un  des  états  d'esprit 
qui  paraissent  le  plus  fréquemment  influencer 
ainsi  la  névrose  en  question,  c'est  la  ferveur  et 
Texcitation  religieuses,  combinées  avec  la  pré- 
sence d'un  objet  visible  et  tangible  consacré 


(1)  Il  se  présente  de  nombreuses  exceptions  à  ces 
aphorismes.  La  maladie  est  protéiforme,  et  il  est  seu- 
lement possible,  dans  une  maladie  si  variable,  d'in- 
diquer les  conditions  prédominantes. 


par  la  foi.  Beaucoup  de  malades»  on  peiA  fin 
la  majorité,  exercent  une  certaine  actioe  nr 
leurs  douleurs  et  sur  leurs  accidents,  peaicotici 
maîtriser  ou  les  aggraver,  et  elles  sont  dks- 
mêmes  plus  ou  moins  conscientes  de  leur  poi- 
voir  à  cet  égard.  Si  l'indulgence  d'amis  compi- 
tissants  mais  trop  empressés  les  encoan^e  i 
exagérer  leurs  douleurs,  à  8*j  abandonner  et i 
les  entretenir,  il  est  presque  inévitable  que  es 
douleurs  deviendront  plus  violentes  ;  tandis  qu'a 
traitant  ces  malades  avec  fermeté  mais  su 
sans  douceur,  en  n'accordant  pas  d'importaoctF 
à  leurs  accidents,  ou  tout  au  moins  en  nelev 
accordant  pas  une  importance  trop  grande,» 
contribue  d'une  façon  notable  à  leur  soaligi> 
ment. 

STmptômes. 


11  est  très  rare  que  la  névralgie  hystèriqvl 
affecte  d'autres  articulations  que  la  hanche  et  k  1 
genou.  Trois  signes  sont  plus  particulièrement  | 
caractéristiques,  à  savoir  :  l'absence  d'inflam- 
mation ou  de  gonflement,  Texistence  d'une  vio- 
lente douleur  avec  sensibilité   extrême  de  h 
peau,  et  l'anomalie  du  siège. 

En  ce  qui  regarde  les  signes  d'inQammatioi 
et  le  gonflement,  il  ne  faut  pas  croire  que  leur 
absence  soit  absolue,  car  quelquefois  on  peut 
constater  une  rougeur  légère  et  une  très  faible 
tuméraction  ;  mais  non  pas  au  début,  seulement 
après  que  la  douleur  a  duré  quelque  temps.  U 
rougeur,  quand  il  en  existe,  est  fugitive,  et  s'é- 
vanouit dans  certains  cas  quelques  minutes 
après  que  la  région  est  exposée  à  l'air,  pourr^ 
paraître  peut-être  avant  la  fin  de  l'examen; je 
crois  fermement  qu'elle  se  montre  quand  l'il- 
tention  du  malade  se  porte  fortement  sur  it 
partie  malade.  Le  gonftemettt,  quand  on  en 
constate,  est  purement  dermique;  on  peut  le 
faire  mouvoir  sur  les  parties  sous-cutanées,  et 
par  suite,  bien  que  visible  à  un  œil  exercé,  il  De 
peut  guère  être  senti  ou  vériGé  par  la  mensura- 
tion. La  c/ia/cwr  fait  défaut,  à  moins  qu'elle  n'ait 
été  produite  artificiellement  par  des  rubéfiants 
ou  par  Tenveioppement  du  membre  dans  des 
linges  chauds.  Le  quatrième  symptôme  de  l'io- 
flanin)ation,la  douleur,  existe  à  un  haut  degré, 
suivant  le  dire  de  la  malade,  qui,  en  raison  de 
celte  douleur  même,  se  déclare  incapable  de  se 
servir  de  son  membre. 

Comme,  à  l'exception  de  la  douleur»  tous  les 
signes  morbides  font  défunt  ou  ne  sont  que  fort 
peu  marqués,  il  s'ensuit  que  toute  conclusion 
relative  à  Texislence  de  la  maladie  doit  être 
surtout  tirée  de  létude  des  descriptions  que  la 
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malade  donne  de^  ce  symptôme.  Dans  cette 
étude,  quelque  habileté  et  un  certain  tact  sont 
nécessaires  :  lorsque,  par  exemple,  une  jeune 
fille  ou  une  jeune  femme  dans  les  conditions 
d'âge  spécifiées  plus  haut,  se  plaint  d'une  arti- 
culation qui,  en  dehors  de  toute  entorse  ou 
autre  traumatisme,  sans  rhumatisme  ni  coup 
de  froid,  est  devenue  assez  brusquement  doulou- 
reuse, le  chirurgien,  sans  préjuger  la  nature  du 
cas,  doit  avoir  présente  à  l'esprit  la  possibilité 
d'une  névralgie  hystérique  ;  après  s'être  assuré, 
en  recueillant  les  commémoratifs,  si  les  fonc- 
tions utérines  s'exécutent  convenablement, 
ou  non,  et  si  les  souffrances  augmentent  aux 
environs  des  époques  cataméniales,  il  faut 
mettre  l'articulation  à  nu,  et,  tout  en  la  regar- 
dant un  n[ioment,  promener  tout  doucement  à 
la  surface  l'extrémité  des  doigts.  Si  cette  action 
détermine  un  soubresaut  et  une  expression  de 
douleur,  les  soupçons  se  trouvent  sérieusement 
confirmés.  Ensuite  il  faut  interroger  la  malade 
sur  le  siège  des  points  douloureux  ;  ceux-ci  dif- 
fèrent presque  toujours  de  ceux  que  l'on  ren- 
contre dans  une  maladie  réelle.  En  outre,  si  on 
place  très  doucement  la  main  à  plat  sur  l'endroit 
indiqué  et  qu'ensuite  on  augmente  lentement  la 
pression,  même  Jusqu'à  la  rendre  très  considé- 
rable, on  constate  qu'à  mesure  qu'elle  est  plus 
forte,  elle  est  mieux  supportée  que  le  plus  léger 
contact.  Les  surraces  articulaires  peuvent  être 
pressées,  même  refoulées  l'une  contre  l'autre, 
sans  qu'on  détermine  aucune  plainte,  aussi 
longtemps  qu'on  ne  touche  pas  à  la  surface  de 
l'articulation,  surtout  si  la  malade  est  amenée  à 
croire  qu'on  pratique  l'examen  de  quelque 
autre  partie  du  membre.  Quelquefois  les  mou- 
vements sont  exempts  de  douleur,  et  de  temps 
en  temps  libres  dans  certaines  limites  ;  d'autres 
fois,  ils  sont  empêchés  par  des  contractions 
musculaires  volontaires  ou  instinctives,  dont 
l'existence  est  appréciable  à  l'œil  et  à  la  main. 
Mais,  et  c'est  là  une  circonstance  importante,  le 
mouvement  produit  dans  beaucoup  d'articula- 
tions hystériques  un  craquement  léger,  délicat, 
qui  pourrait,  si  le  fait  n'était  connu,  égarer  le 
diagnostic;  il  faut  se  souvenir  que  certaines 
articulations,  chez  des  sujets  de  15  à  18  ans,  à 
l'époque  de  la  plus  grande  croissance,  crépitent 
ordinairement  de  cette  façon.  Un  craquement 
plus  fort  peut  quelquefois  être  constaté  dans  des 
cas  anciens  d'arlhropathie  hystérique,  surtout 
quand  ils  ont  été  traités  comme  s'il  s'agissait 
d'une  véritable  maladie.  En  outre,  le  segment 
de  membre  situé  au-dessous  de  l'articulation  ne 
s'atrophie  pas  ;  il  est  vrai  que,  si  la  malade  a 


longtemps  gardé  le  lit  et  qu'elle  soit  demeurée 
quelque  temps  sans  se  servir  de  son  membre, 
celui-ci  peut-être  légèrement  plus  petit  que 
l'autre,  mais  non  pas  de  la  même  façon  et  au 
même  degré  que  dans  une  affection  articulaire 
organique.  Les  fléchisseurs  ne  sont  pas  plus 
tendus,  ni  plus  durs  que  les  extenseurs  ;  d'or- 
dinaire même  ceux-ci  sont  les  plus  contractés. 
L'examen,  à  ces  différents  points  de  vue,  doit 
être  pratiqué  de  deux  façons  :  pendant  que  l'at- 
tention de  la  malade  est  fixée  sur  l'articulatioUy 
et  pendant  que  cette  attention  est,  autant  que 
possible,  détournée  par  la  conversation  et  ap« 
pelée  dans  une  autre  direction  :  à  ce  moment  on 
verra  souvent  se  relâcher  le  membre  précé« 
demment  rigide,  ou  bien  on  pourra  toucher  im<* 
punément  l'articulation  antérieurement  si  sen< 
sible. 

Certaines  difficultés  s'élèvent  quand  la  hanche 
est  l'articulation  affectée  ;  mais  quelque  finesse 
dans  le  mode  d'examen  suffit  à  les  faire  dispa- 
raître. La  malade  étant  probablement  au  lit,  il 
faut  noter  de  l'œil  la  position  du  membre  (allon- 
gement, raccourcissement  et  flexion).  Si  alors 
on  promène  doucement  la  main  sur  la  régioa 
du  grand  trochanter,il  se  produit  une  vive  ma- 
nifestation de  douleur  ;  si  le  chirurgien  saisit  le 
genou  et  essaye  de  faire  mouvoir  le  fémur,  il 
le  trouve  ordinairement  immobilisé,  mais  im-, 
mobilisé  par  la  tension  considérable  des  mus- 
cles ;  il  peut  sentir  ceux  de  la  cuisse  et  de  la 
fesse  durs  et  saillants.  Néanmoins,  si  on  sur- 
veille le  membre  pendant  les  manœuvres  qui 
suivent,  on  ne  le  voit  pas  se  maintenir  dans  un 
angle  constant  avec  le  bassin.  Très  souvent,  si 
l'attention  de  la  malade  est  attirée  ailleurs,  on 
peut,  en  saisissant,  non  la  cuisse  ou  le  genou, 
mais  le  pied,  placer  le  membre,  sans  que  la  ma- 
lade s'en  doute,  dans  différentes  positions,  en 
dehors  de  tout  mouvement  du  bassin.  La  pre- 
mière position  qu'on  observe  dans  la  coxalgie 
vraie  est  un  allongement;  dans  la  coxalgie 
hystérique,  le  premier  changement  consiste, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  en  un  raccour- 
cissement; mais  ce  raccourcissement  est  exces- 
sif par  rapport  aux  autres  symptômes,  tandis  que 
certains  détails  de  la  position  sont  exagérés  ;  la 
fesse  est  portée  trop  violemment  en  arrière, 
mais,  au  lieu  d'être  tombante  et  flasque,  elle  est 
tendue  et  ne  présente  pas  l'augmentation  de 
largeur  caractéristique  de  la  coxalgie  vraie  à 
cette  période.  Le  rachis  est  aussi  extrêmement 
incurvé  et  tordu.  Fort  souvent,  c'est  ainsi  que 
la  malade  se  tient  debout,  mais  avec  le  pied 
soulevé  au-dessus  du  plancher,  position  que  j'ai 
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constatée  une  fois  dans  la  sacro-coxalgie,  mais 
jamais  dans  la  coxalgie.  Si  on  laisse  la  malade 
debout,  ou  donnant  à  ses  bras  un  point  d*appui, 
comme  le  dos  d'une  chaise,  et  si  on  parle 
d*autre  chose,  on  voit,  à  mesure  que  la  fatigue 
arrive, la  position  première  s'atténuer  progressi- 
vement; mais,  si  brusquement  on  dit  un  mot 
rapide  de  ce  changement,  la  position  se  rétablit 
avec  son  caractère  primitif.  Ces  signes  peuvent 
ne  pas  se  rencontrer  dans  tous  les  cas,  la  varia- 
bilité étant  un  attribut  de  l'hystérie,  mais  quel- 
ques-uns existent,  tandis  que  l'atrophie  du 
membre  fait  invariablement  défaut. 

Si  je  veux  convaincre  de  la  nécessité  d'exami- 
ner la  malade  de  façon  à  la  mettre  hors  de  ses 
gardes,  je  veux  aussi  qu'on  s'abstienne  de  toute 
question  ou  observation  susceptibles  de  lui  in- 
diquer les  symptômes  vrais.  Les  cas  les  plus  dif- 
ficiles sont  ceux  qui  ont  déjà  été  l'objet  de  nom- 
breux examens,  dont  la  malade  a  tiré  profit  ; 
sontdirflcilessurtoutcommediagnosticet  comme 
traitement,  ceux  qui,  à  la  suite  d'une  erreur  de 
diagnostic,  ont  été  traités  pendant  une  période 
fort  longue,  à  l'aide  d'appareils^  de  vésicatoi- 
res,  etc. 

Traitement. 

Le  traitement  de  l'arthropathie  hystérique  doit 
dépendre  en  très  grande  partie  de  l'existence  ou 
de  l'absence  d'une  affection  utérine;  la  dysmé- 
norrhée et  l'aménorrhée  doivent  naturellement 
être  traitées  d'après  leur  cause  ;  la  métrorrhagie, 
ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  la  menstruation  un 
peu  exagérée  et  trop  fréquente,  devront  être 
arrêtées  aussitôt  à  l'aide  d'astringents,  comme 
l'acide  gallique,  ou  du  chanvre  indien,  qui  ré- 
pond d'une  façon  générale  à  l'indication.  Mais, 
quand  on  ne  peut  découvrir  de  troubles  utérins, 
c'est,  je  crois,  une  erreur  que  de  donner  des 
emménagogues  ou  autres  remèdes  s'adressant 
à  la  matrice.  En  règle  générale,  dans  ces  cir- 
constances, l'aloès  et  le  fer,  la  myrrhe,  etc., 
tendent  plutôt  à  augmenter  les  accidents  en  exa-' 
gérant  1  hypérémie  pelvienne,  et  par  suite  Thy- 
pérémie  ovarienne. 

Il  est  certains  remèdes  qui  se  montrent  Tré- 
quemment  utiles  et  dont  l'emploi  est  réglé  par 
la  constitution  robuste  ou  anémique  de  lu  ma- 
lade ;  dans  le  dernier  cas,  le  fer  (sans  aloès)  peut 
ofl'rir  des  avantages.  A  ce  remède,  alternant  avec 
la  quinine,  la  strychnine  ou  autres  amers,  on 
peut  associer  la  valériane,  le  valérianatedezinc, 


ou  le  bromure  de  potassium.  Le  camphre  brome 
est  également  susceptible  de  donner  de  bons 
résultats.  Chez  les  sujets  robustes,  ropportunité 
des  toniques  est  plus  que  douteuse,  surtout 
celle  du  fer,  de  l'aloès,  ou  de  tout  autre  moyen 
pouvant  déterminer  une  hypérémie  des  organes 
pelviens.  Le  traitement  local,  applicable  à  une 
atTection  articulaire  inflammatoire,  ne  peut  être 
que  nuisible  dans  l'arthropathie  hystérique.  Le 
plus  qu'on  puisse  faire  dans  ce  sens,  c'est  d'em- 
ployer un  Uniment  chloroformé  ou  belladone, 
et  même  à  titre  d'exception  rare,  car  il  faut 
éviter  tout  ce  qui  appelle  l'attention  sur  la  ré- 
gion ;  cependant  il  faut  quelquefois  faire  de  pe- 
tites concessions  à  une  imagination  ardente. 

J'ai  obtenu  quelquefois  un  succès  très  net 
par  la  méthode  inverse,  c'est  à-dire  en  attiraot 
l'attention  de  la  malade  surun  autre  point.  Ainsi 
on  peut  passer  un  séton  sous  la  peau  assez  loin 
du  siège  de  la  maladie,  en  donnant  des  indi- 
cations particulières  sur  la  façon  de  le  panser, 
afin  d'entourer  ce  moyen  d'un  peu  de.  mystère, 
et  en  assurant  le  malade  qu'au  moment  où  la 
mèche  sortira,  le  membre  sera  guéri. 

Dans  un  cas  que  J*ai  observé,  on  avait  dit  à  la  Jeasa 
malade  qu'il  fallait  lui  réséquer  le  genou,  et  efla 
8*était  mis  cette  idée  dans  la  tète  ;  le  cas  était  des  plu 
rebelles.  A  la  fin,  on  administra  le  chlorororme  et  on 
fit  à  la  peau  de  chaque  côté  de  Tarticulation  ane  inci- 
sion longitudinale;  le  men>bre  fut  mis  daos  un  appi- 
reil,  et  la  malade  demeura  convaincue  qu*elle  afatt 
subi  une  grave  opération.  Au  bout  d'un  mois,  qoaad 
les  plaies  furent  cicatrisée»,  la  névralgie  disparut. 

Il  y  a  un  an,  je  traiui  de  la  mÔme  façon  unaJeuM 
dame,  mais  en  faisant  une  incision  plus  petite  sur  le 
côté  externe  de  Tarticulaiion  ;  elle  aussi  guérit  pariai-      , 
tement. 

Il  y  a  bien  d'autres  façons  de  se  saisir  de  l'ima- 
gination :  une  confiance  implicite  absolue  daos 
une  certaine  catégorie  de  remèdes,  ou  même 
dans  une  certaine  personne,  ou,  comme  il  est 
arrivé  plus  d'une  fois,  dans  une  source  ou  une 
relique  particulière,  a  guéri  des  hystériques 
dont  l'aO'eclion  avait  résisté  à  tous  les  autres 
moyens. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  on  peut  recoQ- 
rir  avec  avantages  à  la  méthode  imaginée  parle 
D' Weir  Milchell  (I). 

(1)  Weip  Mitchell,  Lectures  on  fiiseases  ofthe  ner- 
rose  System,  tspecially  in  women.  Philadelpbia,  IMI. 
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Les  aflections  articulaires  qui  suivent  el  re- 
cotmaissent  pour  cause  dfi»  èUls  rriorbide^  de$ 
troncs  et  lIos  centres  nerveux,  furnient  un  sujet 
rempli  aujourd'hui  encore  d'obscurité  et  de  diffl- 
CiiUès,  bien  que  dans  les  dernières  années» 
iine  vive  lumière  uit  êlé  jetée  sur  la  ijnesitfon,  à 
mi  point  de  vue  pnrlirulier,  pur  les  travtiux  de 
Charcot,  WcirMîtchell,  Bal],  WeslphalelBuïzartl, 

Le  premier  pas  dan$  cette  voie  a,  je  croîs,  été 
fait  par  J»*K.  Milchell»  de  Philadelphie  (I)^  qui, 
en  présence  d'nn  cas  reniarqualilemenl  rebelle 
(le  rlïumalismn  aiî^n  ou  swbaigu  chez  une  femme 
alleinle  de  déviation  angulaire  du  racbis,  réso- 
lut, après  avoir  vu  échouer  tous  les  moyens 
employés  ordinairement  contre  le  rhumatisme, 
de  le  traiter  eomine  une  suite  d'irritation  ou 
d'indammalion  spinale.  Cette  tentative  fut  cou* 
r  on  née  d'un  rapide  succès.  J.-k.  Milchell  traita 
ensuite  trois  autres  cas  de  rhumatisme  d'après 
les  mômes  principes.  Les  ré'^ultats  heureux 
qu'il  obtint  ramenèrent  à  conclure  que  le  rhu- 
matisme était  une  névrose  spinale,  et  sa  théorie 
rencontra  nue  certaine  faveur;  aujourd'hui 
encore,  elle  n*eat  ni  oubliée,  ni  formellement 
contestée.  Que  celle  opioion  puisse,  on  non, 
être  soutenue,  il  est  éviderd  que  la  doctrine 
d*nnc  névropathie  délernônatit  une  arthropa- 
thie  fut  alors  netlement  formulée. 

En  1846,  le  U'  Scott  Ali^on  tut  à  hi  Société 
médicale  de  Londres  un  mémoire  sur  Farthrite 
survenant  dans  le  cours  de  la  paralysie  (2).  H  y 
donnait  deui;  observations  relatives  à  des  mak- 
des  qui  avaient  joui  d'une  santé  parfaite  jusqu'à 
ce  qu'ils  fussent  frappés  d'hémiplégie;  dans  les 
deux  ca5,  au  bout  de  quelques  jours,  certaines 
articulalions  (poignet,  genou,  pied)  devenaient 
gonflées  et  douloureuses.  Les  deux  malades 
moururent,  et  il  est  fort  à  regretter  que,  bien 
qu'on  ait  fait  l'autopsie,  les  articulations  ne 
paraissent  pas  avoir  été  examinées, 

|jn  fait  rapporté  par  M.  Vigués  est  à  cet  égard 
de  première  importance. 

L'ii  lioirine  reçut  un  roup  d'épée,  qui  dlviii  la 
moitié  latérale  gauche  de  la  moelle  épînière,  en 
déterntiaaal  une  paralysie,  avec  cotiserration  de  la  sen- 

[I)  J.-K,  Mitcheit,  On  anewprattce  in  Hhfumdiam. 
àm.  Jontm,  of  the  Mfd,  tçitncex,  O,  S.,  voL  VIll, 
31.  I8S1. 

(?)  ScoU  Alîson,  Tht  LanrH,  U4C,  p.  2Î8. 


sibilité  d«>i  parties  situées  au-dessous.  Au  bout  de 
douxi?  jrtiir»,  on  observa  un  gonfli«niont  coiiMdémhle 
de  tout  lo  membre,  et  bieriiût  apré»  une  liydart1iro«e 
du  genou.  DfiUi  jourâ  après,  il  survint  dos  ♦^ichares 
sur  ta  fesse  droite  et  la  moitié  droite  du  sacrum  {{), 

Weir  Mitchell  rapporte  Vobservatîon  suivante  : 

t  n  BOldar,  à  Cettysburg,  fut  blessé  au-doBsus  dn 
la  partie  externe  de  la  clavicule  droite,  la  balle  pas- 
sant au*dessus  dtf  l'omoplate;  Fétat  de  paralyi»it5  du 
bras  montra  que  le  p^eius  brachial  était  intéressé. 
Les  articulaiious  des  doigts  et  du  poignet  devinrent 
dam  la  suite  le  »)^ge  d'une  tuméfaciion  légère  et  de 
douleurs  eiirômcspeudsntle»  mouverneiU*:  tuataollet 
tfîiitient  par  guérir  sous  l'iatîuence  des  courants 
induits  (2). 

Ces  faits  monlrenl  qu'à  la  suite  d'une  paraly- 
sîe  résultant  d'une  lésion  Iraumatrque  ou  antre 
des  centres  ou  des  troncs  nerveux,  des  articula- 
tions se  trouvant  dans  le  département  innervé 
peuvent  devenir  le  siège  de  certaines  variétés  de 
maladies,  sur  la  nature  desquelles  on  ne  possède 
pas  de  données  analoniiques  très  claires,  m\m 
qui  et»  clinique  peuvent  être  décriies  comme  ap- 
partenant adeu\  catégories: l'une,  dénature  in- 
llamuîatoire,  aboutit  à  un  épanchcment  consi- 
d«Table  dans  le  sac  svnovial  et  disparaît  en 
générât  au  bout  d'un  certain  temps;  laulre, 
également  infltimmatoire,  s'accompagne  de 
moins  d'épanché  ment*  mais  tend  à  produire 
une  ankylose.  L'une  et  l'autre  de  ces  variétés 
peuvent  suivre  toutes  sortes  de  lésions  —  plaies 
par  artne  à  feu,  par  instrument  tranchant  ou 
piquant  —  de  la  moelle  épiniére  ou  des  troncs 
nerveux  ;  ou  même  la  cotitusion  qui  peut  être 
produite  par  une  luxation  ou  des  eiïorts  de 
réduction  (3)  ;  ou  encore  une  maladie  do  1& 
moelle,  ou  la  compression  de  cet  organe,  coiTinïô 
dtttis  la  déviation  angulaire  du  rachis^ij.  Au 
début  la  paralysie,  surtout  si  elle  s'établit  ra- 
pidement, s'accompagne  d'un  épaississement 
de  la  peau,  d'œdème  et  d'autres  signes  <fun 
trouble  de  la  nutrition,  qui  peuvent  masquer  les 

(1)  Vlguèf,  Journal  de  jiAytio%i'e,  t.  IIl.  p.  47. 

t2)  Weir  Miiclielï,  Injuries  af  nervet^  p.  ICO. 
Philadelphie,  l»7î. 

^a)  Weir  Milcht'll,  op.  cit, 

(4)  Je  n(!  connais  aucun  f4it  d'arthropathie  résultant 
de  la  tomprer^Aion  des  troncs  n«)rveui,  comme  dans 
ti*s  cas  du  tumeur  ou  d'anévryame. 
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altérations  plus  profondes;  puis,  au  bout  de 
quelques  jours,  Taffcction  articulaire,  qui  est 
plus  persistante,  fait  son  apparition.  Même  il 
est  probable  que  Taffection  articulaire  ne  com- 
mence que  vers  le  dixième  ou  douzième  jour; 
on  la  voit  alors  ou  bien  affecter  plusieurs  petites 
articulations,  comme  celles  des  doigts  ou  des 
orteils,  ou  bien,  si  elle  affecte  une  grande  arti- 
culation, elle  y  demeure  ordinairement  limi- 
tée. Le  gonflement  est  quelquefois  insignifiant, 
quelquefois,  surtout  si  c'est  une  grande  arti- 
culation qui  est  affectée,  considérable  (épan- 
chement);  la  peau  est  un  peu  rouge  et  transpire 
abondamment.  En  général,  la  flexion  survient 
rapidement,  mais  j'ai  vu  les  doigts  présenter 
une  hyperextension  considérable.  Il  existe  d'or- 
dinaire une  sensibilité  extrême  à  la  pression  et 
au  mouvement.  Cet  état  est  très  rebelle  et  peut 
durer  des  semaines  après  la  disparition  de  tous 
les  autres  symptômes  de  la  lésion.  Si,  par  exem- 
ple, il  y  a  eu  contusion  ou  plaie  des  troncs 
nerveux,  alors  même  que  toute  trace  d'inflam- 
mation s'est  évanouie,  les  articulations  peuvent 
demeurer  raides  et  douloureuses  pendant  les 
mouvements,  et  même  ne  recouvrer  toute 
l'étendue  de  leur  mobilité  qu'au  bout  de  plu- 
sieurs années.  La  seconde  forme,  à  laquelle  j'ai 
fait  allusion,  non  seulement  affecte  les  articu- 
lations d'une  façon  différente,  mais  parait  affecter 
plutôt  les  tissus  profonds.  Elle  commence  plus 
tard  dans  le  cours  de  la  paralysie,  traumatique 
ou  pathologique,  avec  un  gonflement  moindre, 
quoique  plus  résistant  et  plus  dur,  et  avec  une 
douleur  très  vive,  ressentie  même  alors  que 
le  région  est  en  repos,  mais  qu'aggravent  beau- 
coup les  plus  légers  mouvements,  il  existe  une 
grande  tendance  à  la  rétraction,  et  dans  ces  cas 
il  parait  presque  impossible  d'empêcher  Fanky- 
lose.  Les  appareils  mécaniques  etles  mouvements 
passifs  non  seulement  ne  peuvent  être  sup- 
portés, mais  paraissent  plutôt  augmenter  que 
diminuer  cette  tendance,  et,  dans  la  grande 
majorité  des  faits,  le  chirurgien  n'a  d'autre  parti 
à  prendre  que  de  maintenir  le  membre  dans  la 
position  qui  lui  permet  de  rendre  le  plus  de  ser- 
vice après  l'ankylose.  Cette  tendance  obstinée 
persiste  souvent  alors  que  la  paralysie  est  guérie. 
11  m'est  impossible  de  ne  pas  regarder  ces 
arthropathies  comme  étant  simplement  le  résul- 
tat de  troubles  de  nutrition  et  de  sécrétion,  les 
portions  vaso-motrices  ou  sympathiques  des 
nerfs  qui  se  distribuent  à  la  région  étant  au 
début  fortement  intéressées,  et  leurs  affections 
étant  plus  persistantes  que  celles  des  autres 
nerfs.  Cette  opinion  trouve  sa  confirmation  dans 


la  fréquence  des  ulcérations  et  des  eschares 
dans  ces  cas,  surtout  aux  points  qui  sont  sou- 
mis à  des  pressions,  comme  dans  le  fait  déjà 
cité  de  M.  Viguès.  L'hypérémie,  dans  certaioi 
cas  active  au  début,  mais  devenant  bientôt 
passive  ou  même  se  montrant  telle  dès  les  pre- 
miers moments,  détermine  une  exagération  de 
la  sécrétion  synoviale,  bientôt  suivie  d'arrêt  et 
d'épaississement.  Si  l'affection  nerveuse  persiste 
encore,  il  peut  se  produire  consécutivement  une 
ulcération  du  cartilage,  et  même  de  l'os,  tout 
comme  l'œdème,  l'ulcération  et  Feschare  peu- 
vent s'observer  dans  les  tissus  connectifo  ordi^ 
naires. 

Mais  si  les  arthropathies  de  l'hémiplégie  ou  de 
la  paraplégie  ne  montrent  que  peu  ou  pas  de 
caractères  spéciaux,  les  affections  articulaires 
des  autres  affections  nerveuses  se  présentent 
dans  des  conditions  très  différentes  ;  c'est  sur- 
tout l'ataxie  locomotrice,  ou  tabès  dorsalis,  qui 
se  distingue  en  déterminant  des  lésions  très 
remarquables  et  très  particulières  des  articula- 
tions. La  science  est  redevable  au  professeur 
Charcot  (i),  pour  avoir  appelé  l'attention  sur  ces 
affections  et  en  avoir  donné  une  description 
magistrale.  Les  mémoires  de  Bail  (2),  Richet, 
Bourneville    et   autres,  sont  aussi  fort  impor- 
tants. Il  est  impossible  de  ne  pas  conclure  de 
l'étude  attentive  des  faits  publiés,  que  l'arthro- 
pathie  est  une  suite  plus  fréquente  de  l'ataxie 
locomotrice  en   France  qu'en  Angleterre,  en 
Allemagne  ou  en  Amérique.  Néanmoins  l'ex- 
cellent ouvrage  du  D'  Buzzard  (3),  et  les  travaux 
de  Clifford  Allbutt  (4),  en  Angleterre,  de  Ponfick, 
Hitzig  et  Westphal  (5)  en  Allemagne,  et  de  Weir 
Mitchell  (6)  en  Amérique,  montrent  que  ces 
lésions  existent  dans  ces  pays  et  qu'une  atten- 
tion plus  éclairée  peut  faire  trouver   un  plus 
grand  nombre  de  cas  que  ne  tendraient  à  le  faire 
croire  les  observations  déjà  publiées. 

L'arlhropathie  débute  ordinairement  vers  la 
fin*  de  la  première  période  de  l'ataxie  ;  c'est-à* 
dire  alors  que  les  •  douleurs  fulgurantes  »  ont 

(1)  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système 
nerveux,  Paris,  1873-1876. 

(2)  Bail,  Gazette  des  hôpitaux,  1868-G9. 

(3)  Buzzard,  Pathological  transactions,  vol.  XXXI, 
p.  lu3,  et  Clinical  lectures  on  Uneases  of  the  nervous 
System. 

(4)  Clifford  AMbuii,  Saint- Georges' s  hospiial  ReportSt 
18()9. 

(5)  Westplial,  Berliner  kliniscUe  Wochensehnflt 
!!••  46,  47,  53,  I87Î  ;  n»  29,  1881. 

(6)  Weir  MitchcU,  American  Journal  of  ihe  mtdiftil 
sciences,  }}i\y  1873. 
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duré  quelque  tem|»s,  avant  que  Tincoordinatioti 
motrice  epparaîsse,  ou  1res  peu  après  son  appa- 
rition. Quelquefois  elle  peut  se  montrer  encore 
plus  M  el  coïncider ,  comme  dans  le  second  fait 
de  Charcot  (1),  avec  l'invasion  des  donteurâ 
caracléristiques.  C'est  aune  de  ces  époques  que 
ee  font  invariablement  ou  presque  invariabie- 
Rient  les  manifesta  lion  s  arthropalhîques  qu'on 
observe  du  côlé  des  membres  iorérieur'^  ;  mais 
pour  les  membres  supérieurs,  ces  mafiifesta- 
tions  sont  beaucoup  plus  tardives,  parce  que  la 
joaladie  met  en  géuéial  longtemps  à  remonter 
des  parties  inférieures  de  la  moelle. 

Le  malade,  à  cette  pi^riode  porliculière  de  Taf- 
fectioii  qui  vient  d'être  mentionnée,  s  aperçoit  un 
jour  qu'un  membre  est  fortement  tuméfie  ;  lu  tu- 
méfaction ne  détermine  pas  de  douleurs  et  ne  s  ac- 
compagne pas  de  fièvre;  l'examen  direct  révèle 
la  présence  d'une  grande  quantité  de  liquide 
dans  Tarliculation,  aussi  bien  que  lîans  les  par- 
ties environnantes,  el,  pendant  les  mouve- 
menls,  il  se  produit  des  craquements.  Au  bout  de 
quelques  semaines,  tous  ces  symptômes  peuvent 
disparaître  en  laissant  le  membre  dans  le  nié  rue 
état  qu'antérieurement,  saul  les  craquements. 

Oans  d'autres  cas,  l'invasion  a  lieu  sans  pro- 
dromes d'aucune  sorte,  sauf,  dans  quelques 
cas,  de  légers  craquements.  Le  goiÉllenient  peut 
suivre  la  même  marcbc  ft  dii^ paraître  de  la 
mérne  manière  ;  mais  l'articulation  n'est  pas 
plus  normale,  EUe  peut  être  simplement  dé- 
formée ;  elle  peut  permettre  des  rnouvemenla 
nombreux  et  irrégulien^;  les  ligaments  el  la 
capsule  peuvent  être  fortement  relilcbés,  les 
surfaces  articulaires  notablement  altérées;  en 
même  (empjï  que  ces  lésions,  et  comme  consé- 
quence, il  peut  exister  une  luxation.  En  outre, 
et  c'e^t  là  un  facteur  fort  important  dans  notre 
appréciation  de  ta  maladie»  dans  certains  cas  les 
os  deviennent  ex  (reniement  fragiles  et  se  rom- 
pent avec  une  surprenante  facilité  ;  ces  fractures 
se  consolident  prompternent,  mais  avec  un  cal 
eiubeiant  et  vicieux.  Les  parties  malades  sont 
renmrquablemeiit  îndulentes.et  les  maîades  se 
servent  de  leur  bon  membre»  ou  même  mar- 
chent,  en  dépit  des  altérations  que  je  vais  indi- 
quer. 

Anatomîe  pathologiciue. 

En  examinant  la  région  affectée,  on  trouve 
que  les  bourses  séreuses  avntsinanl  frirticulation 
sont  augmentées  de  volume  et  relâchées;  elles 
ont  été  ordinairement  distendues  par  du  liquide 

(1)  Lbarcoi,  op,  cU,,  vol,  H,  I«çoq  IV. 


qui  s'est  ensuite  résorbé»  Dans  un  cas  (1),  les 
tissus  périarticulaires  sont  décrits  comme  pré- 
sentant une  coloration  noirâtre;  ils  sont  quel- 
quefois, en  partie,  transformés  en  os  ou  en 
cartilage.  Les  ligaments  et  la  capsule  sont  éten- 
dus et  relâclïês,  La  membrane  synoviale  épais- 
sie, grisâtre  et  sans  franges  dendritiques, 
contient  quelquefois  une  synovie  épaisse,  ci- 
Irine.  quelquefois  puri forme.  Dans  quelques 
cas,  on  rencontre  dans  l'articulation  des  corps 
nottants,  dont  le  volume  varie  de  celui  d*un 
pois  k  celui  d'un  œuf  de  pigeon  (2).  Les  carti- 
lages ont  disparu  sur  toute  Télendue  ou  sur  la 
plus  grande  partie  de  la  surface  articulaire,  et 
Tos  lui-mêjne  parait  usé.  11  est,  dans  certains 
cas,  un  peu  rugueux  et  parcouru  par  de  nom- 
breux sillons  ;  dans  d'autres  cas,  ou  sur  d'au* 
très  points  dans  le  même  cas,  it  est  poli,  sans 
être  éburné.  Autour  de  Farticulation  on  voit 
fréquemment  des  ostéopliytes,  et  quelquefois 
des  saillies  osseuses  prennent  naissance  sur 
le  bord  des  surfaces  articulaires.  Une  observa- 
lion  du  D'  Buzîard  fait  mention  d'un  fait  très 
singulier  qui  put  faire  croire  à  l'ossification 
d'un  tendon  ;  l'occasion  de  pratiquer  l'examen 
an  atomique  ne  s'est  pas  encore  présentée,  mais 
je  puis  rappeler  ici  le  ré'^ultat  de  Têtu  de  clini- 
que attentive  faite  pur  le  U^  Buzzard  : 

«  W.  est  un  itommo  de  30  ans;  il  on  le  place  sur 
ï»  do&  et  qu*oii  mesure  la  disUnce  qui  aépam  l^épioe 
Miuquo  ttiiiéro-supérieure  cin  aommiH  dn  la  maltéola 
iiMinMio,  on  trouve  une  longueur  de  ^4  ceiitimèires  da 
cutd  droit,  landia  que  le  ruban  aiétrique  ûonne  89 
|»otir  le  c5té  gaucho.  Quand  oa  saisit  le  pied  droit,  il 
auffit  d'ïiae  traction  modérée  |joar  réduire  aÏBémefit 
la  dtffêronce  à  2  ceutimètre*  et  demi.  D'autre  part, 
quand  te  malade  ae  lient  debout,  les  pied»  but  te 
plancher*  ta  différence  de  touguwur  s'élève  à  î  ceati- 
luètrea  et  demi.  Dana  te  decubjiua,  il  n^eiisle  de 
mouvement  marqué  du  pied  droit  ui  en  dedans  ni 
en  dt'hora;  toutefois  ce  pied»  quand  on  Tabandonne 
absolument  à  tut- même»  tend  &  se  porter  légèrement 
au  dehors,  maia  te  malade  peut  aisément  régler  ce 
aiotjwm^nt  et  même  renverser  le  pied  en  dedans 
avf-C  la  plus  grande  facilité.  Il  peut  éiendre  cumplèle- 
ment  le  membre  inférieur  droit,  maïs  la  flexion  sur 
le  tronc  est  limitée;  tes  autres  mouvements  s'eiécutent 
sans  peine.  La  face  supérieure  et  interne  delà  cuiaae 
{triangle  de  Scarpa)  est  nettement  arrondie  et  saillante, 
par  comparaison  avec  la  partie  correspondante  de  la 
caisse  gauche,  qui  présenio  le  creux  normal,  kn 
eiaminaoi  la  hanche,  le  malade  étant  touj aura  coudiez 

(1)  Bail,  Gazelle  des  hôpitaux,  iMB,  p.  SÛT. 
i?)  Weapbal,  Beriin.  klinische  Wochenschriftt  lUt^ 
p.  iOà. 
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on  trouve  que  le  grand  trochanter  est  situé  aussi 
exactement  que  possible  sur  le  môme  plan  horizontal 
que  riliom;  il  a  été  évidemment  entraîné  en  haut 
par  Taction  musculaire.  La  région  de  la  hanche  est 
déformée  et  tuméfiée  ;  la  palpation  permet  de  recon  - 
naître  la  cause  de  cette  tuméfaction  dans  l'existence 
d'une  collection  liquide  volumineuse  à  Tintériour  et 
au  voisinage  de  l'ariiculation.  Si  on  saisit  la  cuisse  du 
malade  près  du  genou,  on  peut  facilement,  grâce  au 
levier  que  l'on  obtient  ainsi,  faire  mouvoir  Tos  dans 
toutes  sortes  de  directions,  le  faire  monter  et  des- 
cendre, lui  imprimer  des  mouvements  de  rotation  en 
dedans,  en  dehors.  Môme  ces  mouvements  s'exécutent 
beaucoup  plus  aisément  et  dans  une  étendue  plus  con- 
sidérable qu*à  rélat  de  santé.  Mais,  quoi  que  Ton 
fasse,  l'autre  main  placée  sur  la  région  tuméfiée  nn 
peut  découvrir  traces  ni  du  col,  ni  de  la  tôte  du 
fémur.  L'os  se  termine  évidemment  au-dessus  avec  le 
grand  trochanter.  Dans  quelques-uns  de  ces  mouve- 
ments, surtout  dans  celui  de  rotation  en  dehors,  on 
constate  une  crépitation  qui,  à  certains  moments,  est 
plus  marquée  qu'à  d'autres.  Le  malade  dit  sentir  lui- 
même  cette  crépitation  pendant  la  marche.  Revenant 
alors  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  et  examinant 
les  tissus  au-dessous  du  ligament  de  Poupart,  on  arrive 
sur  quelque  chose  de  fort  singulier.  On  sent  une 
sorte  de  bande  osseuse,  étroite,  n'ayant  pas  plus 
d'un  travers  de  doigt  de  largeur,  qui  se  dirige  obli- 
quement en  bas  et  un  peu  en  dedans,  sur  une  lon- 
gueur d'environ  21  centimètres.  Par  en  haut  elle  est 
irè:»  solidement  attachée  (mais  non  point  près  de  l'os, 
à  ce  qu'il  semble)  à  l'épine  antérieure  et  inférieure  de 
l'ilium,  mais  plus  bas  on  peut  la  saisir  aisément,  la 
séparer  des  tissus  sous-jaccnts,  et  la  faire  glisser 
d'un  côté  à  l'autre.  Quand  le  blessé  met  la  Jambe 
dans  l'extension,  cette  saillie  osseu>e  se  tend  forte- 
ment, ce  qui  montre  évidemment  qu'elle  a  certains 
points  d'union  avec  le  triceps  fémoral.  Elle  paraît  en 
réalité  occuper  la  situation  du  tondon  supérieur  du 
droit  antérieur.  En  outre  de  tout  cela,  on  note  que  les 
deux  membres  inférieurs  sont  un  peu  amaigris,  sur- 
tout le  droit  (I).  » 

Si,  dans  Favenir,  un  examen  nécroscopique 
vient  confirmer  l'opinion  du  D'  Buzzard  sur  la 
nature  de  celte  production  osseuse,  ce  sera,  à 
ma  connaissance,  le  seul  exemple  d'ossification 
d'un  muscle  qui  ait  été  observé  dans  cette  si 
curieuse  maladie. 

Les  lésions  anatomiques  qui  viennent  d'être 
décrites  présentent  seulement  une  ressemblance 
éloignée  avec  celles  de  l'arthrile  déformante  ; 
la  prédominance  de  l'usure  de  l'us,  la  produc- 
tion relativemenl  faible  des  ostéophyles,  et  la 
tendance  à  la  luxation  complète  marquent  une 
différence  très  réelle. 

Si  on  compare  le  genou  représenté  ici  (fig.  1 378) 

(1)  Buzzard,  op.  cit.,  p.  ?2:». 


à  une  articulation  de  même  ordre  dlectée  d'ar- 
thrite déformante,  il  ne  saurait  y  avoir  de  con- 
fusion entre  les  deux  aiTectionSy   bien  qu'on 


Fig.  1378.  --  Os  du  genou;  tibia  usé  par  la  rotnle; 
hyperplasie  du  bord  articulaire  (d'après  Schreibe^ 

puisse  découvrir  au  niveau  de  la  surface  arti- 
culaire du  fémur  un  certain  degré  d'hyperplasie 
marginale.  Dans  aucune  autre  affection  artica* 


Fig.   1379.   —   Extrémité    supérieure  de  rhaméms 
détruite  par  usure. 

laire  on  ne  trouve  d'usure  osseuse  aussi  com- 
plète  que  celle  dont  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus  représenté  ici  (fig.  1379)  donne  on 
exemple. 

L'arthropathie,  à  son  début  (forme  bénigne), 
dépend  d'une  altération  de  la  nutrition»  pro- 
bablement un  trouble  profond  des  fonctions  des 
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F  nerfs  vaso-moteurs,  qui  permet  la  distensiîon 

F  des  vaisseaux,  artérioles  et  veinules,  avec  hypé- 
'  rémie  passive  considérable  ;  d'où  un  gonfle- 
ment œdémateux  indolent,  mais  tri's  prononcé 
non  seulement  de  rarliculalion,  mais  de  toyl  le 
membre.  Les  accidents,  dans  cette  forme  béni- 
gne, sont  passagers,  car  l'afTeclion  spinale  elle- 
même  ne  progresse  pas  d'une  fa  rem  régulière 
et  uniforrne  ;  les  nerfs  qui  se  distribuent  im\ 
vaisseaux  peuvent  reprendre  leur  influence  et 
les  désordres  locaux  disi^paraltre. 

La  forme  maligne  commence  de  ta  même 
façon,  mais  le  Iroiible  de  Taclion  nerveuse,  et 
par  suite  les  accidents  locaux,  persistent;  les 
altéraiiotts  de  la  nulrilton  continuent,  pour 
aboutir,  comme  on  Ta  vu,  à  un  état  particulier 
des  os,  qui  se  fracturent  avec  la  plus  grande 
racililé,  ou  se  délruipcntpar  usure  partout  où  ils 
sont  soumis  à  un  rrotiement,  comme  au  genou, 
sous  la  rotule,  ou  au  niveau  de  leurs  extré- 
mttés  articulaires,  comme  sur  l'humérus  repré- 
senté plus  haut.  Quand  les  tôtes  osseuses  ont 
ainsi  disparu  par  usure,  et  quand  les  rebords 
des  cavités  articulaires  ont  été  détruits,  la  luxa- 
tion se  produit  très  aisément,  surtout  quand  les 
ligaments  et  les  capsules  ont  été  également  re- 
lâchés et  ramollis  par  un  épanchementanlérieur^ 
Bien  que  ce  soit  surtout  au  niveau  des  articula- 
tions que  la  maladie  ait  été  observée,  il  est 
probable  que  celte  localisation  apparente  s'ex- 
plique par  l'importance  mécanique  de  ces  ar- 
ticulations au  point  de  vue  des  fonctions  mo- 
trices, et  aussi  par  les  efléts  mécaniques  des 
mouvements.  Les  lésions  morbides  ne  se  limi- 
tent pas  aux  articulations,  m<iis  s'étendent  k 
loule  la  masse  de  Tos,  même  à  tout  le  mem* 
bre  innervé  par  cette  portion  de  k  moelle 
épinière  qui  se  trouve  dans  un  certain  état  et 
à  une  certaine  période  de  la  maladie. 

Actuellement,  raîTeclion  centrale  particulière 
qui  détermine  les  arthropathies  n*a  pas  été  dif- 
férenciée des  lésions  générales  de  Tataxie ,  11  y 
a  bien  des  années^  Charcot  a  cru  que  certaines 
altérations  survenant  dans  les  grandes  cellules 
des  cornes  antérieures  pouvaient  être  la  cause 
primordiale  de  ces  arlbropathies,  mais  des  allé- 
rations  fort  analogues  ou  identiques  à  celles 
qull  indiquait  ont  été  constatées  chez  des  ata- 
xiques  en  dehors  de  toute  affection  articulaire. 
Dans  un  cas  d'arlhropathie  très  hâtive,  West- 
phal  a  trouvé  les  cordons  postérieurs  dégénérés 
(gris)  :  mais,  dans  la  plupart  des  autopsies,  on 
na  pas  découvert  de  lésions  centrales  qui,  dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances,  puissent  être 
rattachées  k  ralTeclion  articulaire.  L'hypothc5e 
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qu*il  pourrait  y  avoir  «dans  la  moelle  allongée 
ui»  centre  en  rapport  direct  avec  la  nutrition  du 
squelette  osseux  »  n'est  point  encore  entrée  dans 
le  domaine  de  la  physiologie  scienliiique.  Il 
nous  faut  nous  contenter  d'abandonner  ici  la 
pathologie  plus  intime  de  toutes  les  arthropa* 
thies  consécutives  à  une  lésion  nerveuse,  trau- 
mattque  ou  autre,  jusqu'il  ce  qu'un  noinlire  plus 
grand  de  fuits  fournissent  une  base  plus  sûre  à 
leur  interprétation. 

8ympt6ines , 

Les  articulations  sontsujettes  à  s'affecter  dans 
Tordre  de  fréquence  suivant:  1*  le  genou  ;  2*  l'é- 
paule ;  3**  le  coude  et  k  hanche  au  même  degré. 
Les  petites  articulations  se  prennent  rarement; 
l'invasion,  toujours  brusque,  n'est  annoncée  par 
aucun  prodrome  :  quelquefois  cependant  un 
craquement  dans  la  jointure,  d'autres  fois  une 
crise  violente  de  douleurs  fulgurantes,  ou  bien 
une  douleur  soudaine^  semblable  à  une  forte 
secousse  électrique  et  ayant  entraîné  la  chute 
du  malade,  ont  précédé  Tarthropathie.  Le  pro- 
fesseur Bail  et  le  D""  Bui7urd  rattachent  certains 
troubles  aigus  des  viscères  à  Tarthropathie  : 
c'est  ainsi  que  Bail  a  trouvé  que  le  quart  des 
atauques  (1)  affectés  d'arlhropathie,  4  sur  10, 
présentaient  en  même  temps  des  crise»  gas- 
triques^ tandis  que  BujKzard  a  trouvé  8  ma- 
lades sur 21,  dans  ces  conditions  (2).  La  propor- 
tion, mdme  celle  fournie  par  les  chilTres  de  Bust- 
zard,  est  trop  faible  pour  permettre  d'établir  un 
rapport  exact  »  surtout  alors  que  Westphal  (3)  dit 
avoir  vu  bien  des  malades,  exempts  d'arthropa* 
Ihie,  présenter  des  aiîections  viscérales. 

Un  malin,  généralement  vers  la  fin  de  la  pre- 
mière période  de  l'ataxie,  le  malade  s'éveilla 
avec  un  membre  fortement  tuméfié  ;  la  tumé- 
faction est  surtout  marquée  au  niveau  de  l'arti- 
culation, ou  elle  est  aussi  plus  nettement  œdé- 
mateuse ou  fluctuante  :  les  parties  voisines  sont 
plus  résistantes  et  ne  gardent  Tempreinte  du 
doigt  que  sous  une  pression  prolongée. 

La  luméfuclion,  bien  qu*il  existe  certaines 
exceptions  à  celte  régie,  est  absolument  exempte 
de  douleur»  de  rougeur  ou  de  tout  autre  symp- 
tôme inflammatoire  ;  il  n'existe  même  pas  de 
fièvre  (4).  Cet  étal  est  purement  passager  ;  quand 

(ti  Hull,  Gùsetie  des  hàpitaux.  t8ij8-f»y. 

{îj  Buzztrd,  l^athohyicat  transftctiont^  vol.  X\\J, 

p.  •rt:^, 

(3)  Wespha»,  ioc.  cit. 

{k)  Il  ne  faut  pas  prendre  pour  de  la  tiè¥re  U  rapi- 
dité ordinaire  du  poula  de  l'auiîque. 
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il  disparaît,  il  peut  laisser  l'articulation  dans  un 
état  normal  ou  à  peu  près  (forme  bénigne)  ;  ou 
bien,  au  contraire,  quand  le  gonflement  permet 
l'examen  de  l'articulation,  des  altérations  très 
considérables  peuvent  déjà  s'être  produites;  ces 
altérations  peuvent  arriver  rapidement  à  pro- 
duire les  déviations,  les  luxations  les  plus  sin- 
gulières, qui  deviennent  manifestes  peu  de  jours 
après  la  première  apparition  du  mal.  comme 
sur  les  genoux  représentés  dans  la  fig.  1380, 


Fig.  1380.— Artliropatliie  tabétique  (d'après  Westpha)). 

empruntée  à  Westphal.  En  outre  des  luxations, 
il  peut  survenir  des  fractures  spontanées  sous 
l'influence  de  la  violence  la  plus  légère,  comme 
lorsque  le  sujet  se  retourne  dans  son  lit  ou  se 
promène  dans  la  salle.  Un  caractère  singulier, 
c'est  l'immunité  complète  vis-à-vis  de  la  douleur 
que  possèdent  tant  les  articulations  luxées  que 
les  os  fracturés. 

Une  malade,  obserYée  par  Charcot,  après  nnearthro- 
pathie  qui  avait  déterminé  une  luxation  de  la  hanche, 
avait  l'habitude  de  marcher  à  une  ceruine  distance 
pour  remplir  son  emploi  de  domestique  chargée  de 
faire  les  lits.  Au  bout  de  quelque  temps,rauire  hanche  se 
luxa;  les  Jambes  étaient  très  mobiles. mais  échappaient 
à  la  direction  de  la  malade,  et  les  articulations  étaient 
flexibles.  L'absence  de  douleur  était  telle  que  pour 
s'amuser  et  amuser  ses  voisines  de  salle,  cette  femme 
avait  rhabitude  de  Jeter  ses  Jambes  çà  et  là  dans  son 
lit.  Pendant  un  de  ces  exercices,  le  fémur  gauche  te 


fractura;  quelque  temps  après,  en  changeant  de 
position  au  lit,  elle  se  fractura  les  deax  ot  de  lavant- 
bras  gauche;  quinze  mois  plus  tard,  le  même  accident 
arriva  à  Tavant-bras  droit,  et,  dans  le  mois  qui  suivit, 
répaule  gauche  se  luxa  à  la  suite  d*an  très  léger 
mouvement.  Les  fractures  se  consolidèrent  sane  difll- 
culté  apparente,  mais  d*nne  façon  très  di»graeieasr, 
le  radius  et  le  cubitus  gauche  se  sondèrent  l*an  k 
l'autre  par  un  cal  difforme.  Le  fémur  ganche  préaeii- 
tait  un  racconrcissement  tel  qn*aprèt  la  mort,  en  le 
mesurant,  on  trouva  seulement  19  centimètres,  tandis 
que  le  droit  mesurait  50  centimètres  (I).  La  malade, 
un  an  ou  seize  mois  après  son  entrée  à  rH 6 tel-Dieu, 
succomba  à  la  rupture  d*un  anévrysme  aoriiqae. 

Dans  d'autres  cas,  l'os,  après  la  fracture,  est 
devenu  très  mince  et  s'est  tordu  (2). 

L'absence  de  douleur  dans  les  luxations  et 
dan?  les  fractures  est  fort  importante  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  comme  aussi  l'état  de  li- 
berté, de  mobilité  particulière  de  l'os  déplacé, 
qui  ne  se  rencontre  pas  dans  les  autres  luxa- 
tions. 

Chez  une  des  malades  du  D'  Bnzzard,  «  en  enlevant 
la  genouillère  de  cuir  qui  reeonvrait  le  genou  droit, 
Tarticolation  paraissait  se  disjoindre.  »  L*a  malade 
pouvait  elle-même  remettre  les  os  en  place,  et  cons- 
tatait qu*en  mettant  sa  genouillère  elle  devait  prendra 
les  os,  les  mettre  bien  droit  à  leur  place,  et  les  lier 
ensemble  avec  une  bande,  pour  les  maintenir  réunis 
pendant  l'application  de  Tappareil.  L*articnlatioa 
pouvait  être  tordue  et  les  os  heurtés  Ton  centra 
Tautre  au  point  de  produire  un  choc  appréciable,  sans 
qu*on  déterminât  de  douleur.  Cette  manœuvre  donnait 
la  sensation  d'une  destruction  de  tontes  les  attaclMS 
ligamenteuses;  les  os  paraissaient  seulement  noli 
ensemble  par  les  muscles  et  la  peau  (3). 

Tel  est  l'état  qui  parait  avoir  existé,  au  genoa 
et  à  l'épaule,  chez  une  malade  (fig.  i38i)  qui, 
pendant  plusieurs  années,  demeura  à  la  Salpê- 
trière  dans  le  service  de  M.  Charcot,  qui  la  (ûré- 
sentait  comme  un  de  ses  exemples  favoris. 

Tous  les  caractères  de  cette  maladie,  savoir  : 
l'existence  des  douleurs  fulgurantes,  la  brusque- 
rie d'invasion,  l'indolence,  la  mobilité  extrême 
et  l'absence  de  nodosités,  la  distinguent  si  nette- 
ment de  l'arthrite  déformante,  qu'il  ne  paratt 
guère  utile  d'établir  un  diagnostic  difTéreotiel 
spécial. 

(0  Ce  raccourcissement  paraissait  dû  au  frotttmeat 
dos  deux  fragments  l'un  contre  l'autre,  d*où  était 
résultée  l'atrophie  du  fragment  supérieur. 

(2)  Talamon,  Revue  mensueUe  de  métiecme,  ItTt. 

(3)  Buzzard,  Puih,  trans.,  vol.  XXXI,  p.  SOL 
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Traitement. 


Tout  ce  que  le  chirurgien  peut  faire  pour  une 
aflTection  dépendant,  comme  celle-ci,  d'une  lé- 
sion centrale  profonde,  c'est  de  retarder  Tusure 
des  surfaces  osseuses  par  frottement  d'une  par- 


tie sur  l'autre,  et  de  s'opposer  autant  que  possible 
aux  luxations  et  aux  fractures.  Ces  deux  objets 
ne  peuvent  être  atteints  que  par  le  repos,  plus 
ou  moins  complet  (1).  On  peut  employer  dans 
ce  but  des  appareils  légers,  fixés  sur  le  membre 
par  une  bande.  La  tuméfaction  initiale  peut 
aussi  être  combattue  par  l'application  judicieuse 


Mg.  1381.  —  Artliropatiiie  Ubétique  (d'après  Cbarcot}. 


de  bandages,  mais  cette  application  doit  être  faite 
légèrement,  de  peur  qu'une  compression  plus 
forte  n'augmente  la  tendance  à  la  résorption 
osseuse.  Bail  recommande  une  série  de  vésica- 
toires,  mais  il  n'a  donné  aucun  fait  à  l'appui,  et 
il  n'est  pas  facile  de  comprendre  quel  avantage 
on  peut  retirer  de  ce  moyen . 
Quand  il  s'est  produit  une  luxation,  il  faut  ap- 


pliquer un  appareil  contentif  en  cuir,  adapté  au 
membre  déformé.  Quand  il  existe  une  fracture, 
on  doit  la  traiter  d'après  les  principes  ordinaires, 
en  ayant  surtout  présente  à  l'esprit  la  tendance 
aux  déformations.  Tout  le  traitement  local  doit 
être  subordonné  à  la  situation  et  au  traitement 
de  la  névropathie.  ' 


TUMEURS   DES  ARTICULATIONS 


L.es  tumeurs  des  articulations  sont  des  néo- 
plasmes qui  prennent  naissance  dans  ou  sur  les 
extrémités  articulaires  des  os. 

Les  tissus  connectifs  ordinaires  avoisinant  les 
articulations  peuvent,  comme  ces  tissus  dans  les 
autres  régions,  être  le  siège  de  tumeurs;  mais  en 
réalité  ils  sont  rarement  affectés  de  cette  façon  ; 
les  néoplasmes  ainsi  placés  n'ont  pas  de  rapport 
spécial  avec  l'articulation,  en  tant  qu'organe  ou 
appareil  mécanique.  Les  tumeurs  auxquelles 
nous  avons  affaire  ici  sont  :  i  **  l'exostose  ;  2^  le 
chondrome;  3**  le  sarcome  ;  4**  le  carcinome; 
S*»  l'angiome  ;  6<»  l'aoéTrysme  des  os;  T  l'échi- 


nocoque  des  os.  Les  trois  dernières  variétés  sont 
extrêmement  rares. 

Les  tumeurs  flbroîdes,  qui  sont  asser.  com- 
munes au  niveau  des  os  qui  entourent  la  bou- 
che et  les  narines,  où  elles  prennent  ordi- 
nairement le  nom  de  polypes  naso-pharyn- 
gienSf  sont  très  rares  dans  le  voisinage  des 
articulations;  tandis  que  les  tumeurs  kystiques 
proprement  dites  infestent  presque  exclusive- 
ment les  os  des  mftchoires. 

(1)  Voir  Weir  Blitcbell.  The  influence  of  resl  in 
locomotor  ataxy.  American  journal  of  the  med, 
icienceSf  1873. 
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L'histoire  de  ces  différentes  tumeurs  a  déjà 
été  faite  avec  celle  des  tumeurs  des  os  en  gé- 
néral (i)  ;  en  tant  qu'affections  articulaires,  elles 
sont  surtout  intéressantes  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  pronostic. 

Les  tumeurs  qui  s'observent  le  plus  fréquem- 
ment, exostoses,  chondromes,  sarcomes  et  car- 
cinomes, affectent  rarement  les  éléments  consti- 
tutifs véritables  de  l'articula  lion,  si  ce  n'est  par 
extension  de  la  maladie,  et  même  alors  seule- 
ment à  une  période  tardive  ;  la  membrane  syno- 

(1)  Voyez  Poncet,  Tumeurs  des  os  m  Encyclopédie 
de  chirurgie^  t.  IV,  p.  3C8. 


viale  et  les  cartilages  ne  sont  pas  intéressés; 
mais,  comme  les  tumeurs  siègent  près  ou  au 
niveau  même  de  l'articulation  et  en  gênent  les 
mouvements,  elles  peuvent  être  considérées  eu 
clinique  et  se  comportent  réellement,  au  point 
de  vue  du  malade,  comme  des  affections  articu- 
laires. Les  points  importants  à  considérer  pour 
le  malade  et  le  chirurgien  sont  les  chances 
d'accroissement,  avec  destruction  de  l'articula- 
tion et  gène  fonctionnelle  considérable  ;  la  né- 
cessité ou  l'inopportunité  de  l'ablation  de  la 
tumeur,  ou  de  tout  le  membre;  la  probabilité  de 
la  récidive  in  situ  ;  et  par-dessus  tout,  les  chances 
d'infection  générale. 


RESECTIONS 
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DES  RÉSECTIONS  EN  GÉNÉRAL 


Le  mot  Réshction  s*appHque,  à  proprement 
parler,  aux  opérations  ayant  pour  but  Tablation 
d'une  partie  nuisible,  sans  cette  suppression 
totale  de  la  partie  du  corps  affectée,  qu'impli- 
que le  mot  amputation  (2).  Il  peut  donc  servir 
à  désigner  des  procédés  très  divers  (résection 
d'un  nerf,  de  restomac,de  Tintestin,  etc.);  mais 
la  faveur  que  ces  opérations  restreintes  ont  ac- 
quise dans  le  traitement  des  affections  articu- 
laires, sous  Finfluence  des  leçons  et  de  la  pra- 
tique du  grand  avocat  de  la  chirurgie  conser- 
yatrice  moderne,  sir  William  Fergusson,  leur  a 
donné  une  telle  importance  qu'employé  seul, 
le  mot  (c  résection  »  est  maintenant  accepté 
comme  désignant  Tablation,  partielle  ou  totale, 
soit  d'une  articulation  blessée  ou  malade,  soit 
d'un  os,  ablation  pouvant  être  pratiquée  sans 
que  l'utilité  de  la  partie  affectée  soit  compromise. 

Les  résections,  portant  sur  une  articulation, 
sont  dites  résections  dans  la  conliguité;  celles  in- 
téressant un  point  de  la  longueur  d'un  os,  ré- 
sections dans  la  continuité,  La  résection  totale 
d'un  os  court  ou  plat  prend  aussi  le  nom  d'eo^ 
tirpation, 

HiBtoriqae. 

L'opération  de  la  résection,  dans  les  cas  de 
fracture  et  de  luxation  exposée,  était  certaine- 
ment connue  des  anciens.  Que  l'on  admette  ou 

(1)  Tnduit  et  annoté  par  le  D'  G.  Poinsot,  chirur- 
gien des  hôpitaux,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Bordeaux. 

(2)  Voir  Ashburst,  Amputations^  in  Encyclopédie  de 
chirurgie^  Paris,  1883*  vol.  IL 

Encycl.  de  chirurgie. 


non  l'authenticité  du  traité  hippocratique  De 
articulis  —  et,  pour  ma  part,  je  ne  vois  aucune 
raison  d'affecter  le  scepticisme  en  présence  de 
preuves  qui  ont  convaincu  des  érudits  tels  que 
Litlré  (1  )  et  le  D'  Francis  Adams  (2),  —  il  n'est  pas 
douteux  que,  longtemps  avant  l'ère  chrétienne, 
ces  opérations  étaient  familières  aux  chirurgiens 
comme  sujet  d'enseignement  théorique,  si 
môme  elles  n'étaient  pas  pratiquées  fréquem- 
ment. Après  avoir  déclaré  que,  dans  les  luxa- 
tions exposées,  sauf  celles  des  doigts  et  des  or- 
teils, les  tentatives  de  contention  dirigées  contre 
l'os  en  saillie  seraient  illégitimes  et  entraîne- 
raient certainement  la  mort  par  suite  de  l'appa- 
rition de  convulsions  et  de  gangrène,  Hippo- 
crate  arrive  à  dire  que  non  seulement  on  peut 
sans  danger,  dans  la  plupart  des  cas,  enlever 
les  extrémités  articulaires  saillantes  des  pha- 
langes et  les  bouts  en  saillie  des  fragments  de 
ces  mêmes  os  (sans  luxation),  mais  encore  que 
u  les  sections  complètes  des  os,  soit  au  pied  ou 
à  la  main,  soit  à  la  jambe  dans  le  voisinage  des 
malléoles,  ou  à  l'avant-bras  dans  le  voisinage 
du  carpe,  sont  la  plupart  du  temps  sans  consé- 
quences funestes,  lorsque  le  blessé  ne  tombe 
pas  sur-le-champ  en  syncope  ou  n'est  pas  saisi 
au  quatrième  jour  d'une  fièvre  continue  (3).  » 

(1)  Hippocrate,  (Euvres complètes,  trad.  Littré,  t.  III^ 
p.  f,  Paris,  1844. 

(2)  F.  Adams,  The  Genuine  Works  of  Hippocruies 
{Preliminary  Discourse),  vol.  I,  pp.  24  et  suiv.  Lon- 
don,  Sydenham  society,  18(9. 

(3)  Hippocrate,  Œuvres,  édit.  Littré,  Des  articula^ 
(ions.  63,  t.  IV,  1  «44,  p.  283. 

IV.  —  42 
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Dans  son  traité  des  fractures  exposées  (dans  la 
continuité),  Hippocrate  accentue  davantage  ses 
recommandations.  «  La  résection  par  la  scie  de 
la  saillie  de  l'os  est  commandée  par  les  condi- 
tions suivantes  :  si  elle  ne  peut  être  réduite,  s'il 
ne  s'en  faut  que  de  peu  qu'elle  ne  rentre,  et  s'il 
est  possible  de  l'enlever;  c'est  encore  un  cas  de 
résection  quand  elle  cause  de  l'incommodité, 
blesse  en  quelque  point  les  caroncules,  rend  la 
position  du  membre  mauvaise  et  en  mOme 
temps  se  trouve  dénudée  (i).  » 

Celse,  tout  en  étant  plus  concis  qu'Hippo- 
crate,  semblerait  rendre  la  règle  plus  générale  ; 
car,  après  avoir  cilé,  en  les  approuvant,  les  ré- 
serves formulées  par  cet  auteur  au  sujet  de  la 
réduction  des  luxations  exposées,  il  ajoute  briè- 
vement :  «  Si  l'os  mis  à  nu  fait  saillie,  il  cons- 
tituera toujours  une  gêne  ;  par  suite,  tout  ce  qui 
demeure  en  dehors  doit  être  réséqué  (2).  »  Il 
veut  que,  dans  le  pansement  des  fractures  ex- 
posées, quand  un  petit  fragment  d'os  fait  saillie, 
on  le  réduise,  s'il  est  mousse  ;  qu'on  le  résèque, 
s'il  est  long  et  aigu  ;  qu'on  le  lime,  s'il  est  court 
et  aigu;  qu'on  le  résèque,  s'il  est  dénudé.  11 
considère  la  réduction  des  fractures  de  cuisse 
comme  particulièrement  difficile,  et  dit  que,  si 
les  fragments  du  fémur  se  dépassent  (chevau- 
chent l'un  sur  l'autre),  il  est  presque  nécessaire 
de  les  réséquer  (3). 

Galien  déclare  que  l'enseignement  d'Hippo- 
crate  est  si  clair  et  si  satisfaisant,  qu'il  peut  se 
passer  de  commentaires;  il  ajoute  seulement 
que  les  «  médecins  modernes  »  appellent 
«  ix&jpocûiAara  »  les  luxations  dans  lesquelles  l'os 
fait  saillie  et  rappelle  au  lecteur  que  le  dan- 
ger de  l'opération  proposée,  comme  celui  du 
traumatisme  lui-môme,  augmente  en  raison  de 
l'importance  de  l'articulation  affectée  (4).  Il  ne 
jette  aucune  lumière  nouvelle  sur  l'opération  de 
la  résection  appliquée  aux  fractures  exposées  (5). 

Paul  d'Ëgine  s'écarte  de  la  doctrine  du  Maître 
sur  la  question  des  luxations  exposées,  qu'il 
conseille  de  toujours  réduire;  mais  il  approuve 
la  résection  dans  les  fractures  exposées  irré- 

(1)  Hippocrate,  CfCuvrej,  trad.  Littré,  Des  fraciureSt 
33,  Paris,  1841,  t.  III,  p.  535. 

(2)  A.  G.  CoUl  Medicina,  lib.  VIU,  cap.  xxv.  Edit. 
L.  Targœ,  p.  471.  Lugd.-Bat.,  1785. 

(3)  Ibidem f  pp.  452-451.  Ce  passage  pourrait  aussi 
être  traduit  de  façon  à  exprimer  que,  dans  un  cas  de 
ce  genre,  le  malade  succomberait  presque  nécessai- 
rement. 

(4)  Claudii  Galeni  Opéra  omnia,  édit.  cur.  G.  G. 
Kubn,  t.  XVIII,  pars  I,  p.  714.  Lipsiœ,  1829. 

(5)  Ibid.,  t.  XVm,  pars  II,  p.  603. 


ductibles,  en  conseillant  de  scier  les  fragments 
en  saillie  ou  de  les  réséquer  avec  un  instru- 
ment dont  le  D' Adams  parle  coonme  d'un  u  ci- 
seau »,  mais  qui  me  parait  plus  analogue  aune 
pince  coupante  (i). 

Les  écrivains  arabes  n'ajoutent  rien  à  nos 
connaissances  sur  ce  sujet;  Albucasis  (2),  qui 
est  le  seul  à  traiter  en  détail  la  question,  donne 
des  conseils  presque  identiques  à  ceux  de  Paul 
d'Ëgine  :  «  Coupez  l'os,  dit-il,  avec  un  des  ins- 
truments coupants  dont  nous  avons  parlé,  oo 
sciez-le  avec  une-  des  scies,  autant  qu'il  vous 
sera  possible.  »  Cependant,  d'après  Haller  (3), 
dans  son  analyse  du  «  Liber  contineus  i»  de 
Rhazès,  cet  auteur  déclarerait  que,  si  l'os  est 
corrompu  (carié)  dans  le  spina  ventosa,  la  guè- 
rison  ne  saurait  être  obtenue  que  par  l'extrac- 
tion de  cet  os..  Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  con- 
sulter l'ouvrage  de  Rhazès,  mais,  d'après  la  brève 
indication  de  Haller,  il  semble  fort  que  la  recom- 
mandalion  s'applique  à  une  résectionpcUhologiqtu. 

Le  conseil  donné  par  Hippocrate  de  pratiquer 
la  résection  dans  les  cas  de  fracture  exposée^  où 
l'os  fait  saillie  à  travers  les  parties  molles,  pa- 
rait être  revenu,  de  temps  en  temps,  en  hon- 
neur dans  les  âges  qui  suivirent,  tandis  que  sa 
recommandation  analogue  au  sujet  des  luxa- 
tions exposées  était  complètement  perdue  de 
vue.  Ainsi  Salmon  (4),  parlant  «  d'une  fracture 
avec  plaie,  l'os  demeurant  au  dehors  »,  dit  que, 
«  si  la  réduction  ne  peut  être  faite  aisément,  oa 
du  moins  sans  douleur  et  violence,  de  deux 
maux,  il  faut  choisir  le  moindre;  et,  pour 
rendre  la  réduction  possible,  il  faut  sectionner 
l'extrémité  de  l'os  le  plus  long  avec  une  lime  cou- 
pante ou  avec  une  scie  fine,  aiguë,  ou  quelque 
autre  instrument,  de  façon  à  le  raccourcir;  » 
mais,  dans  son  étude  des  luxations  (5),  parlant 
des  cas  a  où  l'articulation  ou  l'os  ne  peut  être 
réduit  »,  il  ne  donne  pas  d'autre  indication  que 
de  soutenir  confortablement  la  partie  et  de 
surveiller  «  les  moyens  généraux  et  le  régime  ». 
Wiseman  (6)  parle  aussi  de  la  résection  dans  les 

(1)  Pauli  yEginetie,  lib.  VI,  cap.  cvii,  ctxi,  edi- 
tio  princeps.  Venetiis,  in  œdibus  Aidi,  etc.,  fol.  100, 
104. 

(2)  Albucasis,  De  Chirurgia,  lib.  III,  tlct.  xu. 
Edit.  cur.  J.  Clianning,  Oxon,  1878,  t.  II,  p.  589. 

(3)  Haller,  Bibliotheca  chifurgica,  U  I,  p.  130. 
Basileae,  1774. 

(4)  Salmon,  Ars  chirurgien,  Book  VI,  chap.  fin 
(vol.  n,  p.  1222).  London,  1698. 

(5)  Salmon,  ioc,  cit.,  Book  VII,  chap.  iv  (p.  \W>\ 

(6)  Wiseman,  Eight  Chirurgical  Treaiist,  miA 
édition,  vol.  II,  pp.  258,  259.  London,  1734. 
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fractures  expesées  et  rapporte  uti  fuit  datis  lé- 
quel  il  eut  recours  avec  succès  à  ropéralion, 
nmiâ  il  n  en  lait  pas  mention  danale  traitement 
des  luxations. 

La  première  indication  que  Ton  rencontre, 
dans  les  temps  modernes,  d'une  résection  pour 
luj:a(kin  exposée  est  fournie  par  Tiooch  {\)\  ce 
chirurgien  rapporte  que,  «  bien  des  années  au- 
paravant >i,  M*  Cooper»  autrefois  de  Bungay, 
réséqua  avec  la  scie  les  extrémités  du  tibia  et  du 
péroné,  au  lien  de  faire  l'amputation,  dan^  un 
cas  de  luxiition  exposée  du  cou- de-pied  chez  un 
homme  âgé;  le  resullal  fut  si  heureux  et  le 
membre  conserve  si  utile  que  i*  le  pauvre 
homme  marchait  et  travaillait  pour  gagner  son 
pain  bien  des  années  après  n,  Cooper  obtint 
plus  tard  un  sticcès  analogue  dans  une  luxtilion 
exposée  du  poiguet,  avec  saillie  du  radius,  et 
Goocb  ne  fut  pas  moins  heureux  en  recourant  à 
une  semblable  opération  dans  le  traite menl 
d'une  luxation  exposée  du  pouce.  Waînman,  de 
Shripton,  réséqua  avec  succès  rcxtrémilé  infé- 
rieure de  rhumérus  pour  une  luxation  exposée 
du  coude,  eti  17jO  (2),  tandis  que,  le  ^3  août 
t7*l2,  M.  Pilkin,  de  Noiwich,  pratiqua  la  pre- 
mière résection  pathologique  connue,  dans  un 
cas  de  carie  ancienne  du  genou  (3)* 

C'est  à  FarL  lui-môme  que  revient  l'honneur 
d*avoir  le  premier  recommandé  furm  elle  ment 
la  résection,  comme  pouvant  remplacer l'atrjpu- 
tation  dans  les  cas  d'arihrite  incurat^le,  ou, 
comme  on  disait  ordinairement,  de  ><  tumeur 
blanche  n ,  bien  qu'il  ail  été  devancé  dans  la  mise 
en  pratique  de  l'ope  ration  par  Filkin.de  Norwich» 
pour  le  cas  cité  plus  haut  d'affection  du  genou; 
par  Bent  (4),  de  Newcaslle,  et  Lenlin  [li]  (1771), 
et  par  Orred  (6)  de  Chester  (1778),  pour  des  cas 
d'affection  de  l'épaule  ;  enfiii  par  Juslamond  (7), 
de  Londres  (1775),  pour  un  cas  d'aifection  du 

(I)  GoQcki,  Coê€M  and  PratHcai  Remarkt  in  lur- 

^ery,  otc.,»econdeditioo,vol.  H,  p.  3Î3.  Norwich,  1767. 

(2/  Park's  leiter  ta  Mr.  Percivnl  Vatl.  Cusa  of  ihe 
Excisions  of  Cajioui  Joints,  by  H.  Park  m\é  P»  F. 
Mareau,  wiUt  Observations  by  Jar.ios  Jeffray,  M.  D,j 
p.  10.  Glasgow,  1806.  La  lelirc  do  Park  est  datée  au 
lÈ  septembre  17$?,  «t  il  dîiqueropératioa  de  Wainoian 
était  faito  •*  deput»  vlngt-troia  aas  ». 

(3)  Park* s  ktler  lo  D*  Simmons.  IM,^  pp.  5î>  55. 

[H)  Phihsophical  Transactions,  Loiidoo,  vol  LXÎV, 
p«  %hZ  (IfodgGiK 

(à)  G*  Heyfclder,  Traité  des  nsectionst  trtd*  par  le 
Ù'  E.  Bœçk«U  p*  IC13.  Sira«boarget  Paris,  18G3- 

[Ù]  Phtfosophicai  Transactions,  London,  vol,  L\IX, 
p.  G  tHodgea^ 

(71  London  Médical  Journal,  vuL  IV,  p.  283;  Park» 
op.  cit,,  p,  hb* 


coude  (\"\.  La  première  opération  de  Park  fut 
praliquée  le2 juillet  1781,  surHeclorMc*  Caghen, 
it  marin  écossais  forl  et  robuste,  âgé  de 33 ans», 
qui  élail  atteint  d'une  afl'eciion  du  genou  re- 
montant k  dis  ans.  L*opération  réussit  si  cotn- 
plèlement  que  le  malade  o  fit  ensuite  plusieurs 
vojttges  sur  mer,  pendant  lesquels  il  putmonter 
dans  la  mâture  avec  une  extrême  agilité  et  rem- 
plir tous  les  devoirs  d'un  matelot  i>,el  qu'il  «  se 
trouva  deux  fois  dans  un  naufrage  et  supporta 
dos  faligues  considérables  sans  éprouver  aucun 
accident  du  eôïè  du  membre  opéré  (2)  j>.  Le  se- 
cond fait  de  Park  (1789)  se  termina  moins  favo- 
rablement. Le  malade  mourut  trois  ou  quatre 
mois  a|ircs  l'opération  (3)» 

Ccfiendant,  en  Krance,  Moreau  Tancien  avait 
de  sou  coté  con<;u  l'idée  d'enlever  les  os  et  les 
arlicuklions  cariés  par  une  opération  entraînant 
une  mutilation  moindre  que  l'amputation  ;  et» 
et)  août  17b2,  il  avail  mis  ^es  idées  en  pratique 
en  enlevant  i  une  portion  cariée,  d'une  étendue 
considérable,  de  rextrémité  inférieure  des  os 
de  la  jambe»  chez  un  bomme  appelé  Le- 
chappc  (4)  ».  L'opéralion  Tul  suivie  d'un  succès 
complet  et»  Tannée  suîvanie  (1783),  Moreau  ex- 
posait ses  vues  à  rAcadémie  de  chirurgie  (5), 
en  proposant  iiellement  lu  résection  des  articu- 
lations malades.  En  n8(>,  le  même  chirurgien 
communiquait  k  TAcadéniie  l'observation  d'un 
malade  auquel  il  avait,  cette  année»  réséqué  avec 
succès  la  totalité  de  rarliculalion  de  l'épaule  — 
c'est  le  premier  fait  connu  de  résection  se  a  pulo- 
humérale  totale,  —  mais  Jii  Tune  ni  l'autre  de 
ces  communleations  ne  paraît  avoir  excité  assez 
dinlérél  pour  qu'on  les  jugeât  dignori  des  hon- 
neurs de  la  publication.  Un  troisième  mémoire» 
présenté  en  17149,  souleva  une  réprobation  pres- 
que universelle,  les  membres  de  la  savante  Aca- 
démie, suivaul  l'expression  de  Moreau  le  jeune, 

(1)  Touâ  lea  faits  ci-deaauA  (sauf  celui  do  FilkLn) 
paraiasenl  se  rapporter  à  dea  résectioas  incomplètes. 
Le  fail  de  C.  Wtiite  (1768),  rofiardé  oriliFiairemeiit 
comme  le  premier  eiempfe  de  réseciioa  de  Tèpaule^ 
paraît  avoir  été  en  réalité  an  rajt  do  résection  de  ta 
diaphyie  humérale,  avec  abandon  de  la  lâto  dans  la 
cavité  glénoide  à  laquelle  elle  éuit  filée,  et  on  peut 
dire  de  même  de  Topé  ration  analogue  pratiquée  par 
VigaroQX,  de  HontpelLicr.  Voir  aur  ce  poii»t  le  mémoire 
bieji  connu  et  admirable  du  D"^  R.  M,  Hodges,  On  th$ 
Sxcuion  of  Joints,  BoBion,  IHUI,  page  22. 

(2)  Park,  op.  ci7.,  pp.  18,  47.  , 

(3)  Park,  op.  cit.,  pp,  48»  55. 

(4)  Park  arid  Moreau,  op.  ciT,  p.  81. 

(5;  Li?  fîiit  de  Park  ne  fut  comm  en  France  que 
Tannée  d'après  (1784),  où sea  ob»ervationi  farout  tra- 
daitei  et  publiàeB  par  le  célèbre  Lasaui. 
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trouvant  plus  commode  de  nier  que  d'exami- 
ner les  faits  qui  lui  servaient  de  base  (I);  sauf 
les  opérations  pratiquées  par  Tillustre  Percy 
dans  sa  pratique  militaire,  certains  cas  isolés 
des  deux  Moreau  et  de  Someillier,  élève  de  Mo- 
reau  le  père,  ainsi  que  d*un  petit  nombre  d'autres 
chirurgiens,  les  résections  articulaires  rencon- 
trèrent en  France  assez  peu  de  faveur  pour  que 
Velpcau  lui-môme,  en  1839,  tout  en  reconnais- 
sant (c  qu'après  tout,  la  somme  des  avantages  de 
la  résection  est  plus  considérable  que  celle  de 
ses  inconvénients  »,  déclarât  cependant  que  ses 
résultats  étaient  si  exactement  balancés  par 
ceux  dePamputation  qu'il  était  «  bien  permis  d'hé- 
siter avant  de  sanctionner  absolument  son  uti- 
lité (2)  1. 

En  Angleterre,  l'opération  fut  aussi  très  lente 
à  pénétrer  dans  la  pratique  chirurgicale  géné- 
rale :  la  mise  en  honneur  de  la  résection,  comme 
procédé  reconnu  dans  le  traitement  des  affec- 
tions de  l'épaule  et  du  coude,  doit  être  attribuée 
à  Syme,  d'Edimbourg,  qui  pratiqua  cette  opéra- 
tion en  1826  et  1828  ;  pareil  mérite  revient  à  sir 
W.  Fergusson  pour  les  résections  de  la  hanche 
(1845),  du  genou  (iSïO)  et  du  poignet  (If^oi),  et 
à  M.  Hancock  pour  la  résection  du  cou -de-pied 
(1851). 

Parmi  les  chirurgiens  américains  qui  prirent 
les  premiers  la  défense  de  cette  opération,  on 
peut  mentionner  particulièrement  les  D"  In- 
galls,  John  C.  Warren  et  Henry  J.  Bigelow  de 
Boston  ;  les  D"  Gardon  Buck  et  Lewis  A.  Sayre, 
de  New- York;  les  D"  Thomas  Harris  et  Joseph 
Pancoast,  de  Philadelphie  ;  le  D'  H.  A.  Kinloch, 
de  Charleston,  et  le  D^  Edmond  Andrews,  de 
Chicago. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  passer  ici  en  revue 
les  discussions  qu'on  a  soulevées  sur  l'oppor- 
tunité des  résections  articulaires,  en  particu- 
lier de  la  hanche  et  du  genou,  et  dont  la  violence 
a  pu  avoir  pour  témoin  la  génération  chirurgi- 
cale actuelle,  tant  en  Angleterre  qu'aux  États- 
Unis.  Le  conflit  est  encore  trop  récent,  la  fumée 
de  la  bataille  trop  épaisse  pour  qu'on  puisse 
écrire  l'histoire  de  ces  discussions  sans  courir  le 
risque  de  se  rendre  coupable  d'une  offense  in- 
volontaire, de  commettre  une  injustice  incons- 
ciente. La  victoire  a  été  remportée  par  les  amis 
de  la  chirurgie  conservatrice,  et  il  convient  h 
ceux  qui  ont  conquis  le  champ  de  bataille  de 
porter  leurs  lauriers  avec  modestie,  comme  avec 
dignité. 

(1)  Ptrk  and  Moreau,  op.  cit.,  p.  84. 

(2)  Velpeau,  Nouveaux  éléments  de  médecine  opé- 
ratoir-,  2^  éd.,  t.  Il,  pp.  68I-G32. 


Indications  et  oontre-indioatioBt  de  la 
résection  en  srénénd. 

Les  résections  des  articulations  (dans  la  cob 
tiguité)  peuvent  être  pratiquées  dans  les  cas  à 
plaie  articulaire,  qu'il  s'agisse  des  traumatisiDe 
ordinaires  de  la  vie  civile,  ou  de  coups  de  les; 
de  /fixation  exposée  ou  de  ft€usture  exposée  înté- 
ressant  une  articulation  ;  de  maladie  artkiûm 
à  forme  destructive  ;  et  d*ankylose. 

Les  résections  purement  osseuses  (dans  lacoi- 
tinuité)  peuvent  être  indiquées  dans  le  cas  è 
fracture  exposée;  de  fracture  non  consolidée;  k 
difformité  consécutive  à  une  fracture  ou  à  toa 
autre  traumatisme  ;  d^ affection  de  l'os,  soittR/h» 
maioire^  soit  néoplasique, 

La  luxation  exposée  eileLluxatUm  simple,  mats v 
réductible,  de  certains  os  courts,  comme  l'astn- 
gale,  peuvent  indiquer  l'extirpation  de  Vos  dé- 
placé. 

PLAIES  DES  ARTICULATIONS. 

La  résection  appliquée  aux  plaies  arliculains 
a  été  si  complètement  étudiée  dans  de  précé- 
dents chapitres  de  cet  ouvrage  (i),  que  je  n'aipas 
besoin  d'insister  sur  ce  sujet  autrement  que  pour 
dire  qu'à  mon  avis,  quand  une  intervention  opé- 
ratoire quelconque  est  indiquée,  la  première 
pensée  du  chirurgien  doit  être  pour  la  résectioD, 
plutôt  que  pour  Tamputation.  Môme  quand  fl 
s'agit  du  genou,  bien  que  la  résection  pour  cause 
traumatique  soit  moins  favorable  ici  que  dans 
toute  autre  région,  je  serais  fortement  tenté  d'es- 
sayer ce  mode  de  traitement  si  le  sujet  était 
jeune  et  bien  portant,  et  si  le  traumatisme  était 
suffisamment  limité  comme  étendue. 

LUXATIONS  EXPOSÉES. 

Je  suis  disposé  à  admettre,  avec  Hippocrate  et 
Celse,  que,  dans  les  cas  de  luxation  exposée,  la 
résection  immédiate  devrait  être  pratiquée  en 
règle  générale,  sauf  quand  c'est  le  genou  qui  est 
intéressé,  auquel  cas  l'amputation  est  ordinaire- 
ment préférable.  J'ai  cependant  obtenu  person- 
nellement la  guérison,  sans  opération,  d'une 
luxation  exposée  du  cou-de-pied,  grâce  à  l'em- 
ploi de  l'irrigation  continue,  et  presque  tous  les 
chirurgiens  comptent  dans  leur  pratique  quel- 
que succès  analogue.  Le  grand  avantage  de  la 
résection,  dans  les  faits  de  ce  genre,  c*est  d'em- 

(I)  Voir  l'article  du  proresscur  Andrews,  BncycL 
de  c/iiV.,  vol.  IV,  p.  486  et  suiv.,  et,  pour  les  plaies 
par  coups  de  Tcu  en  particulier,  celui  du  professeur 
Coiiner,  EnajcL  ilechir.,  vol.  II,  p.  648. 
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I. 


pécher  la  tension  inflammatoire  destructive  qui 
est  presque  inévitable  quand  on  se  contente 
d'effectuer  la  réduction  simple. 

Les  FHACTDRES  EXPOSÉRS  PÉNÉTRANT  DANS  UNE 

ARTicnLATioN  sout  oussl,  cu  régie  générale,  des 
cas  de  résection  (à  moins  que  l'amputation  ne 
soit  indiquée)  et  pour  le  même  motif,  à  savoir  : 
afin  d'éviter  la  tension  nuisible  résultant  du 
gonflement  inévitable  et  de  la  rétention  des  pro- 
duits inflammatoires.  Quand  c'est  le  genou  qui 
est  la  partie  aflectée,  il  Taut,  je  crois,  recourir, 
sans  hésiter,  à  l'amputation  ;  mais,  pour  les  ar- 
ticulations du  membre  supérieur,  et  pour  la 
hanche  et  le  cou-de-pied,  je  préférerais  la  résec- 
tion, toutes  les  fois  que  le  choix  de  l'amputation 
est  possible. 
Pour  ce  qui  regarde  Vépoque  de  Vopération^ 


dans  les  cas  de  fractures  exposées,  on  peut  éta- 
blir les  mêmes  règles  qu'à  propos  de  l'amputa- 
tion pratiquée  dans  les  mêmes  circonstances  :  à 
savoir  que  la  résection  primitive  doit  être  préfé- 
rée, mais  que,  si  on  laisse  passer  l'heureuse  oc- 
casion d'opérer  avant  le  début  de  la  fièvre  in- 
flammatoire, il  faut  s'efforcer  de  temporiser 
jusqu'à  ce  que  la  suppuration  soit  pleinement 
établie  ;  à  ce  moment,  on  peut  avoir  recours  à  la 
résection  secondaire  avec  beaucoup  plus  de 
chances  de  succès  que  n'en  aurait  offertes  Topé- 
ration  intermédiaire.  C'est  ce  que  démontre  évi- 
demment le  tableau  suivant,  établi  d'après  des 
faits  de  chirurgie  militaire  empruntés  aux  sta- 
tistiques de  Gurlt  (1)  et  complété,  pour  ce  qui 
regarde  la  hanche  et  le  genou,  par  les  statisti* 
ques  plus  récentes  des  D"  Otis  et  Huntington  (2), 


Tableau  montrant  Tinfluence  de  Tépoque  de  ropération  bot  les  résultats  des  résections 

des  grandes  articulations. 


SIÈGE 


DB    L0PBaATI05. 


Épaule 

Coude 

Poignet 

Hauche  

Genou  

Cou-de-picd 

Ensemble.. 


ÉPOQUE    DE    L'OPKHATION. 


556 
389 
30 
43 
37 
» 


1064 


IT7 
84 
4 
40 
23 


3*28 


■  OMTALITB 
p.  100. 


31.8 

21.6 
10.3 
93.0 
62.2 


30.8 


IITTERMEDI  AIRES. 


128 
113 

8 
60 
53 

7 


369 


68 
33 

3 
58 
46 

3 


211 


VOMTALITB 
p.  100. 


53.1 
39.2 
37.5 
96.7 
86.8 
42.9 


SECONDAIRES. 


57.2 


614 

681 

53 

37 

31 

123 


1539 


241 
194 
12 
23 
20 
44 


534 


MOmTALITX 
p.  100. 


39.3 
28.5 
22.6 
62.2 
64.5 
35.8 


34.7 


SIKGE 

DB   l'oPBXATIO?!. 


Épaule 

Coude 

Poignet 

Hanche  

Genou 

Cou-de-pled 

Ensemble 


SECONDAIRES  TARDIVES. 


«OBTALITB 

p.  100. 


27 
14 

7 
4 
2 

1 


55 


3.7 


75.0 
100  9 


111 

112 

12 

27 
8 
2 


10.9 


272 


21 
11 

» 
24 


62 


18.9 
9.8 
» 
88.9 
62.5 
50.0 


1436 
1309 
119 
171 
131 
133 


22  8 


3299 


508 

322 

10 

148 

96 

45 


1141 


■OXTALITB 
p.  iOO. 


35.4 
24.6 
16.0 
86.5 
73.3 
36.1 


34.6 


(1)  Gurlt,  Die  Geleuk-resektionen  nack  Schussier- 
letzungen,  u.  s.  w.  Berlin,  1879.  Voir  une  imporunto 
revue  analytique  du  travail  dp  professear  Gurlt, 
par   le  D'  G.  M.  Kober,   U.  S.  A.,  dirns  VAmencan 


Journal    Of     the     Merfical    Sciences,    april     1881. 
(2)  Otis  et  Huntington,  Médical  awl  surgical  History 
ofthe  War  of  Ihe  Rébellion,  PartThird,  Surgical  vo- 
lume, Washington,  1883. 
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On  voit,  d'après  le  précédent  tableau,  que  la 
seule  exception  à  la  règle  qui  veut  que  les  ré- 
sections primitives  soient  les  plus  heureuses  est 
relative  à  la  hanche»  où  les  résections  secon- 
daires ont  donné  le  résultat  le  meilleur.  Mais 
cela  ne  prouve  nullement  que  les  opérations  pri- 
mitives doivent  être  évitées  dans  les  cas  de  ce 
genre.  Les  malades  qui  survivent  jusqu'à  la  pé- 
riode secondaire  fournissent,  par  le  fait  même 
de  leur  survie,  des  faits  choisis  qui  comportent 
un  pronostic  exceptionnellement  favorable.  Je 
n'ai  aucun  doute  sur  l'exactitude  absolue  de 
l'opinion  formulée  à  cet  égard  par  les  D"  Otis 
et  Huntington  :  «  Les  résultats  désastreux  qui 
suivent  les  faits  de  fracture   bien  nette  de  la 


hanche  par  coup  de  feu,  traités  par  la  tempori- 
sation, doivent,  disent-ils,  engager  le  chirurgien 
à  abandonner  semblables  essais  et  à  pratiquer 
la  résection  primitive  plutôt  que  de  faire  cou- 
rir au  malade  le  danger  de  la  période  ioflam- 
matoire  (i).  » 

Le  tableau  en  question  ne  fournil' aucun 
exemple  de  résection  primitive  du  eou-de-fned, 
mais  les  résultats  de  33  faits  réunis  par  les 
D"  Otis  et  Huntington,  d'après  les  comptes  ren- 
dus de  la  guerre  d'Amérique  (2),  montrent  bien 
que  la  période  primitive  est  la  meilleure  pour 
intervenir  dans  les  plaies  de  cette  articulation, 
comme  dans  celles  de  toutes  les  autres. 


ÉPOQUE  DE  L'OPÉRATION. 

FAITS. 

Gl'ÉRISONS. 

MORTS. 

RÉSULTAT 

IXDÉTBaiaXK. 

MOBTAUTÉ  P.  loa 

»B0      CA» 
A  AMCLTAT  BÉmvnA. 

Primitive 

11 
8 
9 
5 

8 
h 

4 

2 

3 

4 
» 

1 

w 

20.0 
37.5 
44.4 

a» 

Intermédiaire • 

Secondaire •.«. 

Inconnue  ....•• 

Ensemble 

33 

22 

9 

2 

30.0 

Maladie  ARTicuLAraR.  —  Toutefois,  c'est  dans 
le  cas  de  maladie  articulaire  à  tendance  des- 
tructive, qu'elle  soit  ou  non  d'origine  trauma- 
tique,  et  qu'elle  soit  de  nature  simple,  inflam- 
matoire, ou  de  nature  scrofuleuse  ou  tubercu- 
leuse, que  ropération  de  la  résection  trouve  son 
application  principale.  Les  indications  et  con- 
tre-indications, que  le  chirurgien  doit  considé- 
rer avant  de  se  prononcer  sur  l'opportunité  de 
réséquer  une  articulation  malade,  peuvent  être 
brièvement  établies  comine  suit: 

La  résection  est  indiquée  :  i^  quand  une  articu- 
lation est  tellement  malade  que  la  guérison  du 
malade  dépend  de  son  ablation  ;  dans  ces  cir- 
constances, la  question  se  pose  entre  la  résec- 
tion et  l'amputation,  et  la  première  opération 
doit  à  coup  sûr  être  préférée  toutes  les  fois  que 
les  conditions  du  cas  particulier  permettent  un 
choix.  En  parlant  ainsi,  je  n'oublie  pas  qu'on 
peut  rencontrer  quelques  chirurgiens  qui  font 
profession  de  croire  qu'un  moignon  avec  un 
membre  artificiel  vaut  mieux  qu'un  membre  de 
chair  et  de  sang  ;  mais  ils  se  trouveront.  Je 
pense,  surtout  parmi  ceux  qui  n'ont  de  l'opéra- 
tion qu'ils  condamnent  que  peu  ou  pas  d'expé- 
rience pratique. 

2*  La  résection  convient  quelquefois  aux  cas 
dans  lesquels,  l'étendue  de  la  maladie  n'étant 


pas  suffisante  pour  justifier  l'amputation,  la 
longueur  du  temps  nécessaire  pour  obtenir  une 
guérison  spontanée  serait  de  nature  à  légiti- 
mer une  intervention  opératoire,  ou  dans  les- 
quels le  résultat  de  la  guérison  spontanée,  si 
on  l'obtenait,  serait  moins  satisfaisant  au  point 
de  vue  de  l'ulililé  du  membre  que  le  résultat 
d'une  opération.  Au  coude,  par  exemple,  l'arti- 
culation mobile  que  laisse  une  résection  suivie 
de  succès  est  de  beaucoup  préférable  à  la  gué- 
rison par  ankylose,  qui  est  généralement  le 
meilleur  résultat  qu'on  puisse  espérer  avec  le 
traitement  expectant. 

La  résection  est,  d'autre  part,  contre-indiquée 
i  ^  par  l'importance  des  lésions  osseuses^  quand 
celles-ci  sont  assez  étendues  pour  que  leur 
ablation  totale  exclue  l'espoir  de  conserver  un 
membre  utile,  auquel  cas  l'amputation  est  pré- 
férable. Cette  règle  est  particulièrement  appli- 
cable aux  articulations  des  membres  inférieurs  ; 
'au  bras,  à  condition  de  conserver  la  main,  on 
peut  en  agir  plus  librement  avec  les  os  et  sou- 
vent en  enlever  des  portions  considérables  sans 
compromettre  sérieusement  l'utilité  du  membie. 

(1)  Otis  et  Huntington,  op,  cit.,  Part  Third,  Surgical 
volume,  p.  126. 

(2)  Ibidem,  p.  585*. 
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t^  La  résection  n^est  poînl  ordinaire  ment  a][>- 
plicable  aux  maladies  aigun  des  arlkylalions. 
SU  est  néceasaire  d'inten'enir  immédiatement 
dans  ces  conditions)  Fe^ipérîence  montre  que 
ramputalîon  a  ply<ide  chances  d'être  bien  sup- 
|K>rtée  <|ue  la  résection  ;  to^iterois,  il  fanl  lon- 
jours  essayer,  qtinndrétat  du  maîade  ïe  permet, 
de  modifier  la  marche  aiguë  de  la  maladie  par 
un  trailemenl  approprié,  tant  général  que  local  ; 
ensuite,  si  les  symplûmes  perdent  de  leur  in- 
tennté  et  que  la  maladie  prenne  un  caraciére 
subaigu  ou  chronique,  on  peut  légitimoment 
recourir  à  la  réseclion, 

3"  Iks  Uskms  tr^H  étendurg  des  pm'tk»  moUcs  au 
voisinage  de  l'arlicularion,  et  parliçuliorement 
Te^istenee  d'abcès  péri-arliculaires  et  de  tra- 
jets tistuleux  profonds  et  en  suppuration,  se  pro- 
longeant en  haut  et  en  bas  entre  les  gaines  mus- 
culaires du  membre, exercentinconlestablement 
une  influence  fâcheuse  sur  les  suites  de  la  ré- 
section, en  augmentant  la  dnrëe  du  traitement 
et  en  exposant  ainsi  le  malade  anx  risques  di- 
vers qui  accompagnent  toujours  les  suppura- 
tions longues.  Mais  un  tel  état  de  choses  ne  peut 
être  considéré  comme  conlre-indiquant  absolu- 
ment l'opération,  el^  si  les  autres  condilions 
sont  favorables,  on  peut  souvent  recourir  à  la 
résection  avec  dès  chances  de  succès,  alors 
même  que  les  tissus  sont  très  inlîttrés  et  la  peau 
trouée  d'une  grande  quantité  d'orifices  listn- 
leux.  J'ai  plus  d'une  fois  réséqué  la  hanche  dans 
des  cas  de  ce  genre  avec  le  plus  heureux  ré- 
sultat. 

4*»  La  résection  est  conlre-indiquée  dans  les 
cas  où  le  malade  est  <r<^sj>im*^,  ou  bien  a  dépassé 
ie  dt^ltut  de  fàge  moyen.  Les  enfants  de  moins 
de  cinq  ans  sont  des  sujets  défavorables  pour  la 
résection,  au  moins  celte  des  articulations  du 
membre  inférieur,  en  raison  de  leur  résistance 
à  l'immobitilé  nécessitée  par  le  traitement  con- 
séctitif  ;  même,  pour  la  résection  du  genou, 
j*ai,  dans  ces  derniers  temps,  une  tendance  à 
0xer  cette  limite  à  une  période  encore  plus  tar- 
dive, et  j'hnsite  aujourd'hui  k  essajer  la  résec- 
tion du  genou  chez  un  enfant  au-dessous  de 
neuf  ou  dix  ans.  D'autre  part,  la  mortalité  qui 
suit  la  résection,  comme  on  le  verra  bientôt, 
augmente  rapidement  avec  les  progrès  de  l'âge; 
plus  rapidement  même  que  la  mortalité  consé- 
cutive à  Tamputation,  et  le  chirurgien  prudent 
préférera  ordinairement  Tamputation  —  si  une 
opération  est  nécessaire  —  chez  les  malades 
ayant  dépassé  la  période  movenne  de  la  vie. 
L'objection  qu'on  fait  souvent  valoir  contre  la 
résection  chez  les  enfants,  à  savoir  :  qu'elle  gène 


le  développement  futur  du  membre,  est  plus  ap- 
parente que  réelle.  Bœckel,  de  Slrasbourg,  après 
avoir  étudié  plus  de  vingt  cas  d  arrflt  de  déve- 
loppement, est  arrivé  à  conclure  que  le  rac- 
courcissement était  dû  moins  k  la  lésion  des 
cartilages  épiphysaires  qu'au  défaut  d'usage  du 
membre  en  raison  de  la  douleur  ou  de  l'atro- 
phie musculaire  ;  et,  comme  le  fait  voir  M*  Bar- 
w  ell  h  la  page  500  du  présent  volume,  Tarrôt  du 
développement  épiphysaire  s'observe  assez  sou- 
vent comme  résultat  de  Finflammation,  même 
dans  les  cas  traités  sans  opération. 

A  Fappui  de  ce  fait,  je  puis  rapporter  l'obser- 
vation d'une  dame  de  trente  ans  qui  me  fut  en* 
voyée  par  le  D^  Massey,  du  West  Chesler,  et  k 
laquelle  je  fis  la  résection  du  genoti  ;  rafl'ection 
articulaire  avait  débuté  à  1  âge  de  sept  ans,  de 
sorte  qu'elle  durait  depuis  vingt- trois  ans  quand 
je  vis  la  malade.  Le  genou  était  fléchi  au  delà 
de  l'iingle  droit,  et  le  membre  tout  entier,  au- 
dessous  du  genou,  était  fort  amaigri  et  présen- 
tait à  la  mensuration  un  raccourcissement  de 
le  centimètres.  La  malade  marchait  avec  beau- 
coup de  difficulté,  en  se  servant  d'une  crosse 
ou  d'une  canne  et  en  portant  un  soulier  à  se- 
melle hante,  car  le  raccourcissement  était  ielle- 
ment  augmenté  parla  llexion  du  membre  qu'une 
semelle  de  17  centimètres  d^épaisseur  lui  per- 
mettait seulement  d'appuver  les  orteils  sur  le 
soL  Avec  la  résection,  je  pm  donner  à  celte 
dame  un  membre  fort  et  droit,  et,  comme  avec 
l'exercice  les  muscles  de  la  jambe  se  dévelop- 
pèrent et  que  le  cou-de-pied  se  reiiforru,  elle 
put  mettre  de  côté  ses  appuis  artifîcieb  ;  bien 
qu*mie  étendue  considérable  d'os  eût  naturelle^ 
ment  été  enlevée  pendant  lopéralion,  la  malade 
put,  grâce  au  redressement  du  membre,  mar- 
cher aisément  et  sans  fatigue,  avec  une  semelle 
ifayanl  que  10  centiméLres  d'épaisseur  ;  la 
jambe  se  trouvait  en  réalité  plus  longue  de 
li  centimètres  qu'avant  la  résection.  J'ai  ap- 
pris récemment  par  le  D^  Massey  qu'aujour- 
d'hui —  plus  de  six  ans  après  ropération  — 
cette  dame  continue  à  jouir  d'une  excellente 
santé  et  marche  sans  appui  artiSciel  d'aucune 
sorte. 

r>«  Un  état  général  mauvais,  surlout  quand  il 
est  dû  aune  affection  organique  des  viscères  — 
en  particuber  des  poumons,  du  foie  ou  des 
reins  — doit  toujours  être  regardé  comme  une 
contre- indication  de  la  résection,  l/opération, 
du  moins  au  membre  inférieur,  nécessite  un 
long  séjour  au  lit  pendant  ie  traitement  consé- 
cutif, et  peut  souvent  élre  suivie  d'une  suppu- 
ration profuse  qui  épuise  le  malade  et  compro- 


664 


JOHN  ASHHURSfT.  —  RÉSECTIONS. 


met  ainsi  sérieusement  les  chances  de  gaérison. 
Par  suite,  en  règle  générale,  quand  une  opé- 
ration devient  nécessaire  dans  un  cas  d'affec- 
tion articulaire  compliquée  de  phthisie,  de  mal 
de  Brigt  ou  de  dégénérescence  amyloîde,  l'am- 
putation offre  au  malade  des  ressources  plus 
considérables  que  la  résection. 

Anktlose.  —  Il  arrive  souvent  qu'en  même 
temps  qu*une  ankylose  incomplète  ou  fibreuse  s'est 
établie  sur  un  point  d'une  articulation,  le  tra- 
vail de  désorganisation  et  de  destruction  conti- 
nue sur  un  autre,  et  dans  ces  conditions  la 
résection  peut  naturellement  être  indiquée, 
comme  dans  les  cas  d'affectioa  desimctive,  sans 
effort  de  réparation.  Il  existe  aussi  des  cas  d'an- 
kylose  fibreuse,  dans  une  mauvaise  position, 
se  compliquant  de  poussées  arthritiques  Tré- 
quentes  où  la  résection  constitue  le  meilleur 
mode  de  traitement.  Tel  était  le  cas  représenté 
plus  loin  (Résection  du  genou)^  dans  lequel  je  fis,  il 
y  a  bien  des  années,  la  résection  du  genou  à 
l'Hôpital  de  l'Évéché.  Uankylose  osseuse  ou  com- 
plète est  ordinairement  justiciable  de  moyens 
plus  doux  que  la  résection  —  l'ostéotomie  sous- 
cutanée,  telle  que  l'ont  pratiquée  M.  Adam  et 
M.  Maunder,  ou  la  perforation,  d'après  le  pro- 
cédé recommandé  par  Teu  le  D'  Brainard,  de 
Chicago,  donnant  d'ordinaire  des  résultats  sa- 
tisfaisants. Dans  quelques  cas  d'ankylose  os- 
seuse du  genou,  on  peut  cependant  obtenir  un 
succès  plus  complet  en  employant  la  méthode 
de  Gurdon  Buck,  qui  consiste  à  enlever  avec  la 
scie  un  fragment,  en  forme  de  coin,  intéres- 
sant toute  l'épaisseur  de  l'os  et  comprenant  les 
condyles  du  fémur,  la  tête  du  tfbia  et  la  rotule 
—  ce  qu'on  a  appelé  depuis  la  résection  en 
bloc;—  au  coude,  la  résection  est  aussi  le 
meilleur  procédé,  car  elle  permet  la  guérison 
avec  une  articulation  mobile,  ce  qui  ne  pour- 
rait guère  être  obtenu  de  toute  autre  façon. 

Les  FRACTURES  EXPOSÉES  DES  OS  LONGS  pCUVCnt 

quelquefois  nécessiter  un  recours  à  la  résection, 
soit  pour  faciliter  la  réduction,  lorsqu'un  frag- 
ment fait  issue  par  la  plaie  et  ne  peut  être  remis 
en  place,  soit  lorsque,  malgré  la  comminution 
et  l'écrasement  de  l'os  (comme  dans  les  bles- 
sures par  coup  de  feu),  la  destruction  des  tis- 
sus n'est  pas  assez  grande  pour  légitimer  l'am- 
putation. Toutefois,  sauf  dans  la  pratique  mili- 
taire, c'est  là  une  indication  rare  de  la  résec- 
tion ;  il  vaut  mieux  d'ordinaire  enlever  simple- 
ment les  esquilles  libres  et  abandonner  le  reste 
à  la  nature  ;  mon  expérience  personnelle  ne 
m'engage  pas  non  plus  à  recommander  la  ré- 
section des  os  longs ,  même  dans  les  cas  de 


blessure  par  coup  de  feu,  sauf  pour  VaT; 
bras,  quand  un  seul  des  deux  os  est  I^ 
peut-être  pour  le  péroné.  J'ai  réséqué  avec  < 
ces  la  mâchoire  inférieure  dans  un  cas  de  b 
sure  par  coup  de  feu,  s'acconapagnant  d 
comminution  étendue,  avec  esquilles  d< 
breuses. 

Les  LUXATIONS  DES  OS  VU  PIED  peuvcot  Dé 
siter  l'extirpation  de  l'os  déplacé,  si  le  dépl 
ment  se  complique  de  plaie,  ou,  enl'abseQC 
lésions  des  téguments,  si  l'os  est  irréductibl 
situé  de  façon  à  empêcher  la  marche.  L'astraj 
esll'os  qui  demande  le  plus  souyent  à  être  eit 
dans  ces  conditions,  mais  l'opération  peut  i 
venir  en  question  pour  les  os  de  la  région  t 
rieure  du  tarse. 

Les  PSBUDAHTUROSES  exigout  assez  fréqu 
ment  la  résection  ;  même  cette  opération,  qn 
elle  est  pratiquée  suivant  le  procédé  reo 
mandé  par  le  professeur  Ollier  et  le  profes.< 
Bigelow  —  en  conservant  le  périoste,  ei 
réunissant  l'une  à  l'autre  les  extrémités  avr 
des  fragments  à  l'aide  d'une  suture  métalii 
—  constitue  le  meilleur  traitement  de  cet  ( 
celui  auquel  j'ai  souvent  eu  recours  avec 
succès  complet. 

La  DIFFORMITÉ  résultant   d'une  fracture 
consolidée  ou  de  tout  autre  traumatisme  de 
peut  être  une  cause  de  résection. 

Il  y  a  quelques  années,  j'ai  eu  dans  mon  i 
vice^  à  l'Hôpital  de  l'Université,  un  homme  < 
à  la  suite  d'une  fracture  du  péroné,  avec  coi 
sion  du  tibia  et  ostéite,  présentait  une  flexion 
dehors  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  assez  n 
quée  pour  gêner  sérieusement  la  marche, 
enlevant  un  segment  cunéiforme  du  tibia  et 
petite  rondelle  du  péroné,  je  pus  mettre  les 
en  bonne  position  et  les  réunir  à  Taide  d'une 
ture  avec  un  gros  fil  d'argent  ;  je  plaçai  ensi 
le  membre  dans  un  appareil  avec  arc  métalliq 
qui  sera  décrit  plus  loin  à  propos  des  résecti 
du  cou-de-pied.  Je  réussis  ainsi  à  obtenir 
consolidation,  sans  reproduction  de  la  dif 
mité,  et  donnai  au  malade  un  membre  pai 
tement  utile,  quoique  légèrement  raccourci. 
La  résection  de  l'astragale  ou  des  autres  os 
tarse  a  été  pratiquée  avec  succès  pour  faire 
paraître  la  difformité  de  cas  invétérés  de  p\ 
bot  (i). 

(I)  Voir  Poinsot,  De  la  résection  du  tarse  ou  tn 
to'ttie  dans  le  pied-bot  varus  ancien ^  Bull,  Soc. 
chirurgie  y  1880,  p.  455  ;  —  Eug.  Bœckel,  Traitement 
pieds-bots  invétérés  par  V extirpation  de  Vastraq 
ibid,,  1883,  p.  325. 
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CARIE  ET  NÉCROSE. 

Bien  des  faits  qui  sont  décrits  comme  des  ré- 
sections des  os  longs  pour  nécrose  ne  sont  en 
réalité  rien  de  plus  que  des  extractions  de  sé- 
questres, et  même  il  est  difficile  de  concevoir 
un  cas  ordinaire  de  nécrose  lente  dans  lequel 
une  résection  véritable  pût  être  justifiée  ;  s*il  n'y 
a  pas  de  complications,  il  faut,  à  coup  sûr,  enle- 
ver le  séquestre  sans  toucher  inutilement  à  son 
enveloppe  de  nouvelle  formation,  et,  si  Ton  était 
empêché  d'agir  ainsi  par  l'état  des  articulations 
voisines  ou  toute  autre  circonstance,  l'amputa- 
tion serait  probablement  indiquée.  11  existe,  ce- 
pendant, des  cas  de  nécrose  aiguë ^  résultant 
d'abcès  sous-périostiques,  dans  lesquels  une  in- 
tervention immédiate  est  nécessaire,  et  dans 
lesquels  l'ablation  totale  de  la  diaphyse,  après 
section  longitudinale  du  périoste,  peut  permettre 
de  conserver  le  membre.  De  brillantes  et  heu- 
reuses opérations  de  ce  genre  ont  été  rapportées 
par  M.  T.  Holmes,  le  D'Shrady  et  autres  chirur- 
giens. 

La  carie  est  ordinairement  justiciable  d'un 
traitement  plus  doux  que  l'ablation  totale  de 
l'os,  mais,  dans  le  cas  où  la  maladie  est  trop 
étendue  pour  que  suffisent  l'usage  de  la  gouge  ou 
la  méthode  diévidement  du  professeur  Sédillot, 
on  peut  avec  avantage  recourir  à  la  résection 
80u8-périostée. 

Les  DéFORMATIONS  RACHITIQUKS  deS  OS  lOUgS  OUt 

quelquefois  été  regardées  comme  justifiant  la 
résection,  mais,  dans  presque  tous  les  cas,  on 
peut  y  remédier  soit  par  l'emploi  d'appareils 
mécaniques,  soit  par  Topération  moins  dange- 
reuse de  l'ostéotomie  sous-cutanée. 

Les  TUMEURS  DES  OS  peuveut  enfin  fournir  une 
indication  de  résection.  Pour  les  os  longs,  l'am- 
putation doit  ordinairement  être  préférée,  bien 
que  M.  Lucas  et  M.  Morris  aient  publié  des  suc- 
cès de  résection  pratiquée  pour  tumeurs  myé- 
loïdes  du  radius  et  du  cubitus.  Mais  pour  les  os 
ronds  ou  plats  —  comme  par  exemple  les  maxil- 
laires, l'omoplate  ou  la  clavicule  —  la  résection 
peut  être  légitimement  pratiquée. 

Les  remarques  qui  ont  déjà  été  faites  au  sujet 
des  indications  et  des  contre-indications  de  la 
résection,  dans  les  cas  de  maladie  articulaire, 
sont  également  applicables,  muiatis  mutandis,  ti 
la  résection  pratiquée  pour  lésions,  traumati- 
ques  ou  pathologiques,  des  os.  Par  là,  il  est  fa- 
cile de  comprendre  que,  si  ces  opérations  cons- 
tituent, dans  les  cas  appropriés,  un  traitement 
admirable  et  vraiment  conservateur,  elles  ne  I 


conviennent  après  tout  qu'à  des  cas  choisis  ;  il 
est  donc  manifestement  inutile  d'essayer,  comme 
on  Ta  fait  quelquefois,  de  prouver  que  la  résec- 
tion est  une  opération  moins  grave  que  l'ampu- 
tation, en  établissant  une  comparaison  de  leurs 
résultats  statistiques;  la  vérité  c'est  que,  si  la 
première  de  ces  opérations  est  d'ordinaire  ré- 
servée aux  cas  les  plus  favorables,  l'autre  est  né- 
cessairement mise  en  usage  pourceux  qui  offrent 
un  pronostic  moins  rassurant.  Si  grand  admira- 
teur que  je  sois  de  la  résection,  si  fortement  que 
je  condamne,  en  toute  circonstance,  le  sacri- 
fice inutile  d'un  membre,  je  ne  puis  m'empêcher 
de  penser  que,  toutes  choses  égales,  la  résection 
est,  dans  la  plupart  des  régions  du  corps,  au 
moins  aussi  meurtrière,  sinon  plus  meurtrière, 
que  l'amputation  correspondante. 

Processus  de  réparation  après 
la  résection. 

En  étudiant  le  processus  par  lequel  s'eff'ectue 
la  réparation  après  la  résection  ou  l'extirpation 
osseuses,  il  nous  faut  pour  un  moment  rappeler 
les  moyens  à  l'aide  desquels  le  développement  des 
os  s'accomplit  à  l'état  de  santé.  Les  os  se  dévelop- 
pent en  épaisseur  par  prolifération  de  la  couche 
interne  de  leur  enveloppe  périostique,  et  en  Um- 
gueur  par  l'intermédiaire  des  cartilages  épiphy- 
saires,  ou,  pour  employer  l'expression  d*OUier, 
des  cartilages  de  conjugaison.  Par  suite,  dans 
les  résections  de  la  diaphyse  des  os  longs,  il  est 
important  de  conserver  le  périoste  ;  quand  on 
y  arrive,  comme  il  est  possible  dans  les  cas  de 
nécrose  aiguë,  la  reproduction  complète  peut 
s'opérer,  bien  qu'immédiatement  après  l'opéra- 
tion le  membre  ait  pu  paraître  absolument  flas- 
que et  dépourvu  d'os.  De  même,  aussi,  dans  les 
opérations  sur  les  os  courts,  quand  l'opération 
a  été  faite  par  la  méthode  sous-périostée,  la 
réparation  est  beaucoup  plus  complète  et  beau- 
coup plus  satisfaisante  que  dans  toute  autre 
condition. 

Un  autre  grand  avantage  que  présente,  dans 
tous  les  cas,  la  résection  sous-périostée,  c'est  de 
permettre  l'ablation  de  l'os  affecté  sans  qu'on 
soit  obligé  de  toucher  aux  insertions  des  divers 
muscles,  question  qui,  à  elle  seule,  possède  une 
importance  très  considérable. 

Dans  les  résections  des  articulations  chez  les 
sujets  jeunes,  il  faut  prendre  soin  de  ne  pas 
empiéter  sur  la  ligne  de  jonction  épiphysaire, 
car,  si  on  enlève  la  totalité  de  l'épiphyse, 
le  développement  du  membre  sera  compro- 
mis à  un  haut  degré.   La  figure  i382,  dessi- 
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née  d'après  un  malade  que  j'avais,  il  y  a  quel- 
ques années,  dans  mon  service  de  THôpilal  de 
rÉvéché,  montre  quelle  difformité  considérable 
peut  résulter  d'une  lésion  épiphysaire  chez  un 
enfant.  Dans  ce  cas,  il  n'avait  point  été  pratiqué 
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Fig.  1382.  —  Difformité  résultant  d*ane  lésion  trau- 
m&tique  de  Téplphyse  radi&le. 

d'opération,  mais  on  peut,  d'après  lui,  com- 
prendre l'importance  du  rôle  joué  par  les  épi- 
physes  dans  le  développement  des  membres. 

OUier  a  signalé  ce  fait  intéressant,  que  les  tu- 
meurs des  os  longs  siègent  de  préférence  à  l'ex- 
trémité par  laquelle  se  fait  le  développement 
principal  de  l'os,  et  a  démontré  que  les  deux  phé- 
nomènes dépendaient  de  la  direction  spéciale 
de  l'artère  nourricière.  Ainsi,  l'humérus  se  dé- 
veloppe surtout  par  son  épiphyse  supérieure,  et 
les  os  de  l'avant-bras  par  les  épiphyses  confinant 
au  poignet,  tandis  qu'au  membre  inférieur,  le 
développement  de  la  jambe  elde  la  cuisse  se  fait 
surtout  par  les  épiphyses  voisines  du  genou. 
Par  suite,  les  risques  d'arrêt  de  développement 
après  la  résection  sont  relativement  légers  au 
coude,  à  la  hanche  et  au  cou-de-pied,  et  il  faut 
surtout  les  redouter  dans  les  opérations  sur  l'é- 
paule et  le  poignet,  et,  par-dessus  tout,  dans  les 


opérations  sur  le  genou,  car  le  raccooreisicMi 
a  une  importance  beaucoup  plus  considétiU 
au  membre  inférieur  qu'au  membre  nipëKc 
D'autre  part,  comme  au  genou  on 
une  réunion  solide,  osseuse,  il  estmoÎDsii 
tant  de  respecter  le  périoste  dans  les 
de  cette  jointure  que  dans  celles  des  anlra 
ticulations,  où  l'on  désire  conserver  la  facottéi 
mouvement  et  où,  par  suile,  on  se  proposée 
reproduction  plus  ou  moins  parfaite  des  tût 
mités  articulaires. 

La  réparation  après  la  résection  dugenoi^f 
après  toute  autre  résection  suivie  de  consoM 
lion  osseuse,  et  la  réparation  après  la 
des  os  longs  dans  leur  continuité,  s'effc 
de  la  même  manière  que  la  réparation  après 
fracture  exposée.  Les  extrémités  réséquées 
os  subissent  une  transformation  régressiiee] 
tissu  de  granulations,  les  granulations  prof! 
nant  des  surfaces  en  contact  se  confondent,  il  si 
fait  un  nouveau  dépôt  de  matière  osseuse,  eti 
en  résulte  avec  le  temps  une  synostose  complète.  I 
A  l'épaule,  à  la  hanche  ou  au  coude,  bien  qu. 
dans  quelques  cas,  une  capsule  nouvelle  d 
même  une  nouvelle  membrane  synoviale  panb- 
sent  s'être  formées,  dans  l'immense  m%\v6i 
des  faits,  la  réunion  des  extrémités  osseuses  r- 
séquées  s'effectue  par  l'intermédiaire  de  troo!- 
seaux  cicatriciels  résistants,  analogues  à  ces 
qu'on  rencontre  dans  l'ankylose  fibreuse.  Coe 
substance   analogue  comble  la   perte  de  sub- 
stance après  les  résections  des  os  courts,  comitt 
le  calcanéum  et  l'astragale  (quand  l'opéntioi 
n'est  pas  faite  parla  méUiode sous-périostée), et 
il  est  surprenant*  de  voir,  dans  ce  cas,  qneOi 
masse  résistante  remplit  la  place  de  l'os  extirpé, 
et  combien  légère  est  souvent  la  difformité  qâ 
résulte  de  l'opération. 

Opération  de  la  résection  en  général 

INSTROMKNTS  EMPLOYÉS  POUR  L.\  RÉSECTION. 

Les  instruments  nécessaires  pour  la  section  des 
parties  molles  dans  la  résection  sont  des  scd^ 


Fig.  1383.  —  Scalpel,  pour  résections,  terminé  par  une  rugine. 


et  des  bistouris  forts;  je  me  suis  souvent  trouvé 
fort  bien  d'employer  un  scalpel  (6g.  1 3S3)  dont  le 
manche  se  termine  par  une  rugine  d'acier  ser- 
vant à  détacher  le  périoste.  Un  autre  instrument 


fort  utile  est  le  couteau  d'Erichsen  (fig.  i  384),  avec 
une  pointe  boutonnée,  un  dos  très  fort  et  un  tran- 
chant limité  ;  on  peut  s'en  servir  avec  assurance 
dans  les  parties  profondes  de  la  plaie  sans  ris- 
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quer  de  blesser  de  gros  vaisseaux  ou  d'autres 
organes  importants,  accident  qui  s'est  produit 
(avec  des  bistouris  à  lames  pointues)  dans  la 


pratique  d'opérateurs  éminenls,  et  qui  peut  en- 
traîner la  perte  du  membre,  sinon  celle  du  ma- 
lade. Les  formes  de  scie  les  plus  avantageuses 


Fig.  1384.  —  Couteau  d'Erichsen  avec  une  pointe  boutonnée,  un  dot  très  fort  et  un  tranchant  limité. 


sont  celles  connues  sous  le  nom  de  Butcber  (1), 
et  la  scie  à  chaîne  (fig.  1385)  dont  le  D' JefTray,  de 


Fig.  138:>.  —  Scie  à  chaîne. 

Glasgow,  et  le  D' Aiken,  d'Edimbourg,  se  dispu- 
tent le  mérite  de  l'invention  (2)  ;  des  scies  petites, 
mais  à  lames  épaisses,  comme  celles  représen- 
tées figures  1386  et  1387,  sont  également  utiles 


dans  certains  cas.  Des  daviers  et  des  cisailles,  de 
forme  et  de  grandeur  diverses,  sont  aussi  néces- 
saires; les  plus  importants  sont  la  cisaille  de  Lis- 
ton (1  ),  et  le  davier  à  dents  de  lion  de  Fergusson  (2) . 
La  cisaille  coudée  (fig.  1388)  est  quelquefois  plus 
commode  que  la  cisaille  droite  de  Liston,  et, 
pour  certaines  opérations  sur  les  mâchoires, 
l'instrument  représenté  figure  1389  présente  des 
avantages.  De  forts  ciseaux,  ou  la  pince  à  lames 
decouteaudeBntcher(fig.  i390),sontparticulière- 
ment  utiles  pour  exciser  la  membrane  synoviale 
épaissie  dans  les  résections  nécessitées  par  une 
arthrite  gélatineuse  du  genou  et  du  coude.  Si  la 
carie  s'étend  au  delà  des  limites  où  l'on  juge 
prudent  d'appliquer  la  scie,  on  peut  se  servir  de 
la  gouge  simple  (fig.  1 391)  ou  de  la  gouge  à  main 
de  Legouest  (fig.  1392),  ou  encore  de  la  pince- 
gouge  de  Nélaton;  le  polytriteur  de  Péan  (3) 
peut  rentre  de  grands  services  quand  il  s'agit 
d'évider  ou  de  réséquer  longitudinalement  une 
portion  d'os.  Les  autres  instruments  que  le 
chirurgien  doit  encore  avoir  à  sa  disposition 
sont  une  paire  d*écarteurs  (fig.  1393)  pour  proté- 
ger les  parties  molles  et  faciliter  la  mise  à  nu 
de  l'os,  une  rugine  droite  c{'0//t>r(fig.  1394),  une 
sonde  à  résection  de  Blandin  (4),  l'écarteur  can- 


RDBERT  ET  COLLIH 


Fig.  138G.  —  Scie  de  J.  D.  Larrey. 


nelô  à  extrémité  boutonnée  du  D*  Prince,  ou  ce 
qui,  dans  quelques  cas,  répond  à  toutes  les  indi- 
cations, un  cathéter  ordinaire,  de  gros  cali- 
bre, cannelé  sur  le  dos,  qu'on  peut  aisément 
glisser  sous  l'os  et  qu'on  retourne  ensuite  avec 
la  convexité  en  haut.  Toutefois,  quand  on  em- 


(1)  Voir  EncycL  decfiir,,  vol.  II,  p.  330,  fig.  454. 

(2)  Parle  and  Moreau,  op,  cil,,  p.  175. 


ploie  la  scie  de  Butcher  ou  la  scie  à  chaîne,  ces 
instruments  sont  inutiles;  le  grand  avantage 
de  la  scie  de  Butcher ,  c'est  que  la  lame  peut  être 
renversée  de  façon  à  couper  de  bas  en  haut;  et 

(1)  VoirvoLII,  p.  330.  flg.  455. 

(2)  Voir  vol.  II,  p.  831,  flg.  456  et  457. 
(a)  Voir  vol.  II,  p.  207,  flg.  305. 

(4)  Voir  t.  IV,  p.  59,  flg.  1119. 
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alors  il  faut  prendre  soin  que  les  dents  de  la 
scie  regardent  en  arriére^  au  lieu  de  regarder 
en  avant;  la  raison  évidente  de  cette  précaution, 


c'est  qu'en  sciant^de  haut  en  bas,  la  force  du  bru 
estsurtoutemployéeàpousMT,  tandis  qa'en  sdint 
de  bas  en  haiU,  elle  l'est  à  tirer  ;  il  faot  donc 


^^M 


ROBERT   ET    COLLIN 


Fig.  13S7.  —  Scie  en  crête  de  coq. 


disposerenconséquencela  lame  de  l'instrument.  |  simplement  la  faire  glisser  sur  la  partie  à  enk- 
Quand  on  se  sert  de  la  scie  à  chaine,  on  peut  I  ver,  après  avoir  fait  la  désarticulation ,  ou,  daos 


Fig.  1388.  —  CiBaille  de  Liston  modifiée  par  Charrière  (la  ligne  ponctuée  AB  marque  le  contour 

de  la  forme  coudée). 

les  opérations  sur  la  continuité  des  os  longs,  1  fixant  par  un  fil  la  chaîne  à  une  longue  aiguille 
l'ajuster  en  détachant  une  des  poignées  et  en  '  courbeà  laquelle  onfaitcontournerros;  on  peut 


Fig.  1389.  —  Pince  coupante. 


aussi  employer  dans  ce  but  un  conducteur  in- 
génieux, imaginé  par  le  D'  Gurdon  Buck,  de 
New- York. 


RÈGLES  GÉNÉRALES   POUR   LA  RÉSECTfON. 


Les   procédés    opératoires  particuliers    que 


Fig.  1390.  —  Pince  à  lames  de  couteau  de  Butchor. 


comporte  la  résection  dans  les  différentes  ré- 
gions du  corps  varient  naturellement  avec  le 
siège  de  l'opération  et  avec  les  parties  spéciales 
qui  doivent  être  enlevées.  On  peut  dire  cepen- 
dant, d'une  façon  générale,  que  les  incisions 
extérieures,  sans  être  inutilement  étendues, 
doivent  avoir  une  longueur  suffisante  pour  per- 
mettre la  mise  à  nu  complète  des  os,  et  qu'elles 


doivent  suivre,  autant  que  possible,  la  directîoa 
des  espaces  intermusculaires,  de  manière  à  évi- 
ter toute  destruction  inutile  des  tissus.  11  est 
bon,  quand  on  le  peut,  quoi  qu'il  n'y  ait  là  rien 
d'essentiel,  de  comprendre  dans  les  indsions 
les  orifices  des  trajets  fistuleux  existants;  ees 
incisions  doivent  aussi  être  toujours  situées  de 
façon  à  mettre  à  l'abri  de  toute  lésion  les  vais- 
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seaux  et  les  nerfs  principaux.  Pour  les  raisons 
déjà  indiquées,  le  périoste  doit  être  conservé, 
quand  la  chose  est  faisable,et,en  règle  générale,  la 


portion  d'os  enlevée  doit  avoir  les  moindres  di- 
mensions compatibles  avec  l'extirpation  com- 
plète du  tissu  malade.  Un  bon  procédé,  dans  la 


Fig.  1391.  —  Gouge. 


résection  articulaire,  c'est  d'enlever  seulement 
une  mince  lamelle  d'os  avec  la  scie,  et  ensuite 

rtÛBB^  ETCOLUN 


Fig.  1392.  —  Gouge  à  main  de  Legouett. 

d'enlever  les  points  de  carie  ou  de  nécrose  qui 
restent  avec  la  gouge,  l'ostéotrite,  ou  latréphine. 


Dans  les  opérations  sur  les  enfants,  il  faut  ne 
point  empiéter  sur  la  ligne  de  jonction  épiphy- 
saire,  de  peur  de  compromettre  le  développe- 
ment du  membre  ;  même,  chez  les  adultes,  il 
est  important  d'éviter  d'ouvrir  le  canal  médul- 
laire, dont  la  lésion  augmente  beaucoup  les 
risques  d'ostéomyélite  —  affection  qui,  on  le 
sait  bien,  est  souvent  suivie  de  pyoémie  et  de 
mort  On  doit  avoir  soin,  dans  toutes  les  résec- 
tions, de  ne  pas  confondre  l'os,  qui  est  simple- 
ment enflammé  et  ramolli  (en  état  de  tnédulH- 
sation),  avec  l'os  qui  est  véritablement  carié,  ni 
l'os  qui,  à  la  suite  d'un  travail  inflammatoire, 
est  simplement  épaissi  et  présente  une  surface 
rugueuse,  avec  du  tissu  osseux  nécrosé. 


âTm 
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Fig.  1893.  —  Crochet  mousse. 


Peu  importe  que  l'aspect  de  la  peau  soit  plus 
ou  moins  altéré  —  qu'elle  soit  môme  criblée  de 


trajets  fistuleux  —  il  faut  la  conserver  entière- 
ment, ainsi  que  l'aponévrose  superficielle;  les 


Fig.  1394.  —  Rugine  droite  d'OUier. 


lambeaux,  lors  même  qu'ils  peuvent  au  début 
paraître  exubérants,  finissent  par  se  rétracter  et 
par  reprendre  leur  état  naturel.  Il  peut  cepen- 
dant être  avantageux  d'ébarber  la  synoviale  dé- 
générée qui  tapisse  l'articulation  à  l'aide  de  la 
pince  à  lames  de  couteau;  et  Volkmann,  de 
Halle,  va  jusqu'à  recommander  «  l'extirpation  » 
de  la  capsule  articulaire. 

Je  n'ai  pas  l'habitude  d'employer  le  tourni- 
quet, ni  aucun  autre  moyen  d'hémostase  pré- 
ventive, pendant  les  résections  ordinaires,  ju- 
geant plus  prudent  d'aller  lentement  et  de  lier, 
s'il  est  nécessaire,  les  vaisseaux  qui  donnent,  à 
mesure  qu'on  les  coupe.  11  n'y  a  pas  cependant 
de  grosses  artères  sectionnées  pendant  l'opéra- 
tion, et  il  arrive  assez  fréquemment  que,  l'inci- 


sion une  fois  achevée,  il  n'est  pas  besoin  de 
ligatures.  Le  seul  cas  où  j'aie  vu  une  hémorrha- 
gie  fatale  après  une  résection  articulaire,  s'est 
présenté  à  l'Hôpital  des  Enfants  :  il  s'agissait 
d'une  résection  du  genou  pour  laquelle  mon 
ancien  collègue,  le  D'  H.  Lenox  Hodge,  employa 
la  bande  d'Esmarch  —  qui  était  alors  une  nou- 
veauté chirurgicale.  L'opération,  dans  laquelle 
j'assistai  le  D'  Hodge,  ne  présenta  pas  de  com- 
plications, et  la  plaie  paraissait  absolument 
sèche  quand  on  la  réunit;  mais  peu  d'heures 
après,  quand  la  malade  (une  petite  fille)  eut 
commencé  à  se  réchauffer  au  lit,  il  se  déclara 
une  hémorrhagie  réaction nelle,  et,  en  dépit  de 
tous  les  moyens  qui  furent  adoptés  —  on  finit 
par  ouvrir  la  plaie  et  par  la  tamponner  avec  du 


670 


JOHN  ASHHURST.  —  RÉSECTIONS. 


lînt  —  l'hémorrhagie  continua,  jusqu'à  ce  que 
Tenfant  tomba  dans  un  état  d'épuisement  dont 
elle  ne  put  se  relever. 

L'hémorrhagie  une  fois  arrêtée,  on  doit  réu- 
nir la  plaie  à  Taide  de  sutures  —  en  laissant 
cependant  de  larges  ouvertures  pour  un  drai- 
nage complet,  que  Ton  doit  assurer,  au  besoin, 
par  rintroduclion  de  tubes  de  Ghassaignac  — 
la  panser  légèrement  avec  du  lint  huilé  ou  n'im- 
porte quelle  autre  substance  à  la  convenance  du 
chirurgien,  et  maintenir  le  membre  avec  un 
appareil  muni  d*arcs  métalliques  ou  disposé 
de  toute  autre  façon,  pour  que  la  plaie  puisse 
être  examinée  et  pansée  sans  toucher  inutile- 
ment aux  parties  voisines.  Si  on  emploie  le 
pansement  à  Thuile  d'olive,  —  et  je  n'en  con- 
nais pas  de  meilleur,  —  il  faut  le  recouvrir  avec 
de  la  soie  huilée  pour  le  maintenir  humide,  et 
il  est  convenable  de  ne  point  déranger  la  plaie 
pendant  quarante-huit  heures  au  moins  après 
l'opération. 

Le  traitement  consécutif  des  résections  est 
celui  des  opérations  en  général  (i).  Chex  les 
adultes,  des  calmants  seront  probablement  in- 
diqués pendant  les  premiers  jours,  mais  je  n'en 
ai  pas  reconnu  la  nécessité  chez  les  enfants.  Le 
carbonate  d'ammoniaque  doit  être  donné  ù  la 
dose  de  10  à  25  centigrammes  toutes  les  heures 
ou  toutes  les  deux  heures,  jusqu'à  ce  que  la 
réaction  soit  complètement  établie;  ensuite  un 
simple  fébrifuge  suffit  pendant  la  période  de  la 
fièvre  traumatique;  au  bout  de  quelques  jours, 


on  peut  ajouter  au  traitement  de  la  qui 
la  combiner  avec  le  fer,  si  la  suppurai 
abondante.  Le  lait  coostitue  le  meilleur 
au  début  ;  quand  il  excite  des  nausées,  ( 
l'additionner  légèrement  d'eau  de  chaoi 
les  derniers  temps  du  traitement,  il  est 
de  donner  au  malade  une  nourriture  ( 
trée,  et  probablement  aussi  des  stimal 
cooliques  en  quantité  proportionnelle 
et  à  l'eut  général. 

^Les  causes  les  plus  fréquentes  de 
après  la  résection  sont,  d'après  ce  que 
les  dégénérescences  tuberculeuse  et  a 
—  ce  sont  donc  des  causes  liées  plutôt 
du  malade  avant  l'opération  qu'à  10] 
elle-même.  S'il  est  évident  que  la  sani 
raie  faiblisse  au  point  qu'on  ne  puisse 
que  la  réparation  ait  lieu,  le  clîirurgi 
conseiller  l'amputation,  et  celle-ci  peut 
être  pratiquée  dans  ces  conditions  avec 
sultats  les  plus  satisfaisants.  Mais,  ausi 
temps  que  les  forces  du  malade  se  m 
nent,  les  tentatives  de  conserYation  ne 
pas  être  abandonnées,  en  raison  du  défa 
rent  d'amélioration  dans  l'état  local;  ai 
même  plus,  n'est  pas  une  durée  trop 
pour  le  traitement  consécutif  d'une  rése 
la  hanche  ou  du  genou  ;  même  si  la  i 
nécrose  ou  la  déformation  se  reprodu 
faut  pas  abandonner  tout  espoir,  car  u 
velle  résection  peut  quelquefois  être  p 
avec  succès  dans  un  cas  de  ce  genre. 


DES  RÉSECTIONS  EN  PARTICULIER 

KÉSECTIONS  DES  OS  DE  LA  TÊTE  ET  DU  TRONC. 


La  trépanation  du  crâne  est  un  exemple  de 
résection  incomplète,  et  certains  traités  dogma- 
tiques de  médecine  opératoire  l'étudient  sous  ce 
titre.  Toutefois  son  intérêt  et  son  importance 
dépendent  si  évidemment  des  rapports  étroits 
de  voisinage  existant  entre  le  cerveau  et  la  par- 
tie sur  laquelle  on  opère,  que  je  ne  m'en  occu- 
perai point  ici,  et  renverrai  le  lecteur  à  l'article 
«  Lésions  traumatiques  de  la  tête  »  où  la  ques- 
tion est  mieux  à  sa  place.  De  même  la  trépa- 
nation ou  la  résection  des  vertèbres  ne  présente 
guère  d'intérêt  que  par  rapport  aux  lésions 
traumatiques  du  rachis  —  bien  que  l'opération 
ait  été  quelquefois  tentée  dans  des  cas  patholo- 
giques par  Heine,  Roux,  Holscher,  Dupuytren 

(1)  Voir  Kncycl,  de  chir,,  vol.  II,  p.  09. 


et  Jacobi,  et  plus  récemment,  pour  l'évi 
d'abcès  rachidiens,  par  Israël  et  A.  Jac 
je  renverrai  par  suite  le  lecteur  dés: 
l'étudier  à  l'article  «  Lésions  traumatiqi 
région  postérieure  du  tronc  »,  où  l'hi 
les  statistiques  de  la  méthode  sont  donc 
au  long  ;  j'ajouterai  seulement  que,  si 
décide  à  pratiquer  cette  opération,  le  i 
procédé  est  celui  qui  a  été  recomma; 
Mac  Donnell  (1)  et  qui  consiste  à  faire 
cision  longue  et  profonde,  à  diviser  ensv 
de  fortes  cisailles  les  lames  vertébn 
chaque  côlé  de  l'apophyse  épineuse  de 
lèbre  blessée,  et,  après  avoir  fait  sauter 

(1)  Mac  Donnel),  Duùlin  QuarUr/y  ofMedic 
ces,  aug.  186G. 


RÉSECTIOiN  DE  LA  MACtlOïHE  SUPÉRIEURE. 


671 


[êïc^  à  enlever  avec  la  piiiee-gouge  ordinaire  les 

lires  porlions  d*os. 

Bins  cerlains  cas  de  traumatisme  grave  de 

l^lkiee,  su  fioul  à  la  suite  de  pkics  par  armes  à 
feu,  il  peut  élre  nécessaire  d'enlever  les  es- 
quilles et  d'émousser  les  fragments  faisant  sail- 
Hé;  mais,  pour  des  résections  exceptionnelles 
et  irrégulieres  comme  celles-ci,  on  ne  peut  don- 
ner de  règles  précises.  En  oulre^  dans  certains 
cas  de  tumeur  nasale,  on  peut  élargir  l'orifice 
Oiseuv  de  la  narine  en  évidant  sa  paroi  evterne 
livec  la  pince -gouge.  Mais  les  seules  résections 
i  os  de  la  face,  que  je  décrirai  dans  cet  ar- 
ide, sont  celles  des  maxillaires,  supérieur  et 

ifërteur. 

aËî»£CT10N  OE  LA  MACUOtlIË  SiPliaiEURE. 

La  trépanation  de  lantre,  et  même  la  résec- 
tion partielle  du  maxillaire  snpérieiiri  semblent 
avoir  été  pratiquées  de  loin  en  loin  pendant 
le  dernier  siècle  (l)  et  la  première  partie  du 
siècle  actuel;  mais  c'est  Lizars,  d'Edimbourg, 
qui  parait  avoir  été  le  premier  à  proposer  la 
résection  totale  de  la  mùchoire  supérieure  pour 
cause  de  tumeur,  tandis  que  le  premier  chirur- 
gien qui  ait  exécuté  Topératton  est  Gensoul,  de 
Lyon  (2),  en  f8î7.  Elle  fut  répétée  par  Lizars  et 
Texlor  lancien  en  1828;  par  Lizars  une  se- 
conde fois,  et  par  Léo  en  183n.  Gensoul,  à  lui 
seul,  avait,  en  18U3,  enlevé  sept  fois  la  mâ- 
choire. L'opération  est  surtout  indiquée  dans 
les  cas  de  tumeur  occupant  la  mâchoire  elle- 
même,  ou  située  derrière  elle  ipolypc  naso-pha- 
ryngien;;  la  résedhn  Umporuitr  ou  *tsU:opias- 
iique  est^  dans  cette  dernière  circonstance,  pré- 
férée par  certains  chirurgiens  k  la  résection 
complète. 

Plusieurs  variétés  d'incision  ont  été  mises 
en  osage  pour  rablution  de  la  mâchoire  supé- 
rieure. Gensoul  commençait  par  une  incision 
verticale,  partant  de  l'angle  interne  de  Torbite 
et  descendant  jusqu'à  la  lèvre  supérieure^  qui 
était  divisée  au  niveau  de  la  dent  canine;  une 
seconde  incision  s'étendait  transversalement  au 
dehors  de  la  première,  qu'elle  quiltaitau  niveau 
de  la  narine,  pour  se  terminer  un  peu  en  avant 
du  lobule  de  Toreille  ;  une  troisième  remontait 

(Il  Une  des  plai  importantos  opérttiona  de  ce  genre 
•  été  praiiquée  en  î%lii  par  te  D'  Jime»onp  de  Balti- 
more. La  première  réftectioa  partielle  de  U  ralcboire 
supérieure  eil  atirîbaée  k  Acoluttiut,  en  1693. 

(:!)  La  priorité  a  été  réclamée  par  le  D*^  Alexandre 
SiefenB,  de  New -York,  mais  robservaiion  de  son  opé- 
ration n'a  élu  publiée  que  bien  des  an  née  s  après* 


de  re\trémité  externe  de  la  seconde  jusqu*à 
l'angle  externe  de  Torbite.  Lizars  employait 
une  incision  parlant  de  l'angle  de  la  bouche, 
pour  traverser  la  joue  et  aboutir  à  Tos  mulaire  ; 
il  complétait  celle  incision,  quand  il  avait  be- 
soin de  plus  de  place,  par  une  autre  qui  divisait 
la  lèvre  et  se  perdait  dans  la  narine,  et  par  une 
courte  incision  verticale  à  l'extrémité  extertie 
de  la  première.  La  méthode  de  Liston  consistait 
à  faire  une  première  incision  de  l'apophyse 
angulaire  externe  du  frontat  au  coin  de  la 
bouche»  en  traversant  la  joue;  une  seconde  le 
long  du  z^goma,  joignant  la  première;  et  une 
troisième  parlant  de  l'apopbïse  nasale  du  maxil- 
laire, détachant  Taile  du  nei,  et  divisant  la  lèvre 
sur  la  ligne  médiane.  L'opération  de  Vetpeau 
remportait  snr  les  précédentes  par  sa  plus 
grande  simplicité;  une  seule  incision  curviligne, 
à  convexité  inférieure,  parlait  de  la  commissure 
d€  la  bouche^  pour  se  diriger  en  haut  et  en  de- 
hors, et  se  terminera  l'os  malaire,  ou,  quand  il 
le  fallait,  à  l'angle  externe  deTorbitû  ;  mais  cette 
incision  ne  donne  pas,  ce  me  senjble,  un  accès 
sufflsamment  facile  vers  les  parties  profondes 
et  centrales  de  la  plaie,  en  cas  d'hémorrhagie, 
et*  quoiqu'elle  soit  en  faveur  auprès  des  chirur- 
giens français^  elle  est,  je  crois,  inférieure  à 
celle  qni  a  été  imaginée  et  recommandée  par 
sir  VVilUam  Pergusson,  et  dont  je  me  suis  tou- 
jours servi  à  ma  grande  satisfactioiii 

L'opération  de  Fergusson  (flg.  i'Mù)  consiste  à 
diviser  la  lèvre  supérieure  sur   la  ligne   mé- 


Fiis.  139^.  —  incinion  do  Fergusson  pour  la  réaeetion 
de  It  mâchoire  supérieure. 

diane,  à  détacher  la  narine  correspondante  au 
côté  de  la  tumeur,  à  porterie  bistonri  depuis  la 
base  du  nez,  dans  le  sillon  qui  sépare  le  nez  de 
la  joue,  jusqu'à  Fos  nasal,  et  ensuite  à  faire  une 
incision  transversale,  suivant  le  bord  inférieur 
de  l'orbite  et  se  terminant  au  niveau  de  l'apo- 
ph;jfse  lYgomatique  deTos  malaire.  La  dissection 
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du  lambeau  ainsi  dessiné  donne  un  jour  suffi- 
sant pour  Tablation  de  la  tumeur  la  plus  volu- 
mineuse. Tous  les  téguments  qui  recouvrent  la 
tumeur  doivent  être  scrupuleusement  conser- 
vés; car,  si  on  fait  dans  le  lambeau  quelque 
<c  boutonnière  »,  la  rétraction  consécutive  laisse 
un  orifice  fistuleux. 

La  tumeur  mise  à  nu  et  le  voile  du  palais, 
quand  il  est  sain,  divisé  par  une  incision  trans- 
versale, on  peut  sectionner  les  connexions  os- 
seuses de  la  mâchoire,  soit  avec  une  scie  à 
chaîne  ou  une  petite  chaîne  à  résection,  soit, 
ce  qui  vaut  beaucoup  mieux,  avec  la  forte 
cisaille  connue  sous  le  nom  de  Liston.  L'in- 
cisive latérale  du  côté  affecté  ayant  été  arrachée} 
on  trace  avec  les  lames  de  la  cisaille  un  sillon 
dans  Talvéole  ;  puis  on  applique  une  des  lames 
dans  le  sillon  et  l'autre  sur  le  plancher  de  la 
narine,  et,  en  rapprochant  fortement  les  bran- 
ches, on  coupe  la  voûte  palatine  d'un  seul 
coup.  L'os  malaire  est  ensuite  divisé  au  niveau 
de  la  fente  sphéno-maxillaire  ;  ou,  si  cet  os  est 


Fig.  1390.  —  Résection  de  la  mâchoire  supérieure. 

lui-même  envahi  par  la  maladie,  on  sectionne 
ses  apophyses  frontale  et  orbitaire,  ainsi  que  le 
zygoma.  Enfin  une  lame  de  la  cisaille  est  intro- 
duite dans  la  narine,  à  sa  partie  supérieure,  et 
Tautre  dans  l'orbite  (l'œil  et  les  tissus  environ- 
nants étant  maintenus  écartés  avec  le  manche 
d'un  bistouri  ou  un  écarteur)  et  l'angle  interne 


de  l'orbite  coupé  entravers.  On  peut  alors  saisir 
la  masse  avec  le  davier  à  dents  de  lion  de  Fergus- 
son  et  la  faire  basculer  vivement  en  bas,  en 
fracturant  les  connexions  postérieures  de  la  mâ- 
choire ;  quelques  coups  de  bistouri  achèvent 
aisément  de  dégager  l'os  (fig.  i396).  Après  avoir 
arrêté  l'hémorrhagie  par  la  ligature  de  l'artère 
maxillaire  interne  (si  on  peut  l'apercevoir)  et 
des  autres  vaisseaux  qui  donnent,  ou  par  l'ap- 
plication du  fer  rouge,  on  doit  réunir  soigneo- 
sement  la  plaie,  à  l'aide  de  la  suture  du  bec  de 
lièvre.  Un  morceau  de  lint  imbibé  de  glycérine 
et  d'eau,  et  disposé  sur  la  partie  opéréei  consti- 
tue tout  le  pansement  nécessaire. 

La  résection  partielle  peut  souvent,  dans  les 
cas  de  néoplasie  bénigne,  remplacer  l'ex- 
tirpation complète  ;  on  peut  ainsi,  d'une  part, 
conserver  le  rebord  orbitaire ,  en  traçant 
avec  la  scie  un  sillon  sur  l'os  au-dessous  de 
l'orbite  et  en  appliquant  ensuite  la  cisaille 
sur  cette  même  ligne,  ou  d'autre  part  laisser 
le  rebord  alvéolaire  et  la  voûte  palatine,  en  i 
coupant  l'os  au-dessus  de  ces  parties  ;  le  reste 
de  l'opération  s'achève  de  la  façon  ordinaire. 
Fergusson  pensait  qu'il  pouvait  être  aTanU- 
geux  quelquefois  d'attaquer  le  centre  de  U 
masse  morbide  et  ensuite  de  détruire  l'os  de 
dedans  en  dehors  avec  la  gouge  ordinaire  elle 
pince-gouge,  au  lieu  de  recourir  à  la  résection 
véritable.  Dans  les  cas  de  tumeur  peu  volumi- 
neuse, et  dans  ceux  de  nécrosey  l'ablation  peol 
souvent  s'effectuer  par  l'intérieur  de  la  bouche, 
sans  plaie  extérieure  d'aucune  sorte,  et  le 
D' Hutchinson,  de  Brooklyn,  a  même  réussià  ex- 
traire par  la  bouche,  dans  un  cas  de  nécrose, 
toute  la  mâchoire  supérieure  et  l'os  malaire. 
Linhart,  de  Berlin,  a  ainsi  enlevé  la  plus  grande 
portion  des  deux  maxillaires  supérieurs,  toot 
en  conservant  le  revêtement  muco-^périostique 
de  la  voûte  palatine  et  les  dents  incisives. 

Les  statistiques  de  la  résection  du  maxillaire 
supérieur  3ont  tout  aussi  favorables  qu'on  pou- 
vait s'y  attendre,  étant  donnée  la  gravité  de  1*0- 
pération.  Sur  84  cas  suivis,  qu'a  rassembléf 
0.  Heyfelder,  51  se  terminèrent  parla  guérison 
et  33  par  la  mort  ou  la  récidive  (39  p.  100);  et 
d'autres  auteurs  arrivent  à  un  résultat  plus  ta- 
vorablc  encore.  C'est  ainsi  que  le  professeur 
Agnew,  d'après  l'analyse  d'un  grand  nombre  de 
faits  réunis  pour  lui  par  le  D'  Hunter,  trouve 
que  1 20  opérations  ont  donné  99  guérisoiuei 
seulement  21  morts  (17,5  p.  100),  tandis  que 
20  faits  mis  en  série  par  Ohleman,  de  Brème, 
donnent  la  proportion  de  17  guérisons,  ou 
85  p.  100.  La  résection  partielle,  quoique  moins 
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grave  au  point  de  vue  des  résultats  immédiats 
de  l^opéralion,  est  plus  souvent  suivie  de  réci- 
dive mortelle  :  83  faits  suivis,  cités  par  0.  Hey- 
felder,  ont  donné  seulement  48  guérisons  et 
35  morts  ou  récidives  (42,1  p.  100).  Par  suire 
la  conclusion  très  évidente,  c'est  que,  dans  les 
cas  d'aiïeclion  maligne,  il  faut  préférer  la  ré- 
section totale.  J'ai,  eu  moi-même  l'occasion 
d'enlever  en  totalité  la  mâchoire  supérieure 
trois  fois  :  deux  des  malades  guérirent,  tandis 
que  le  troisième  succomba  k  une  hémorrhagie 
secondaire.  Un  autre  fait,  dans  lequel  j'enle- 
vai tout  le  maxillaire  à  l'exception  de  la  lame 
orbitaire,  pour  préparer  l'extirpation  d'une 
tumeur  pharyngienne  très  volumineuse,  qui 
s'insérait  à  la  base  du  crâne,  se  termina  aussi 
fatalement,  apparemment  à  la  suite  du  choc  ré- 
sultant de  la  seconde  opération. 

Les  dangers  principaux  qui  accompagnent  la 
résection  du  maxillaire  supérieur  paraissent 
être  Yhémorrhagie  excessive,  le  choc^  et  la  suf- 
focation par  entrée  du  sang  dans  les  voies  aé- 
riennes. 

i^  Uhémon-hagie  est  toujours  très  abondante 
dans  les  premiers  temps  de  cette  opération, 
bien  qu'elle  le  soit  moins  lorsqu'on  adopte  l'in- 
cision médiane  de  Fergusson  que  lorsqu'on  ou- 
vre la  joue,  et  qu'on  coupe  par  suite  l'artère 
faciale,  là  où  elle  présente  un  calibre  consi- 
dérable. L'écoulement  de  sang  peut  être  mo- 
mentanément arrêté  par  la  compression,  ou 
par  l'application  d'une  pince  à  pression  ou  d'une 
serre-fine,  mais,  si  le  malade  est  anesthésié  et 
qu'il  n'y  ait  pas  urgence  de  se  hâter,  il  vaut 
tout  autant  s'arrêter  et  lier  chaque  vaisseau  à 
mesure  qu'on  le  divise.  A  la  fin  de  l'opération, 
Use  fait  encore  une  hémorrhagie  abondante  par 
la  maxillaire  interne  ou  ses  branches,  et,  si  on 
éprouvait  quelque  difficulté  à  appliquer  les  liga- 
tures, les  points  qui  saignent  devraient  être 
proroptemeut  et  complètement  cautérisés  au  fer 
rouge  qu'il  faut  toujours  avoir  tout  prêt.  Comme 
moyen  préventif  de  l'hémorrhagie ,  Lizars  et 
quelques  autres  vieux  chirurgiens  liaient  l'ar- 
tère carotide  primitive  du  côté  affecté,  à  titre 
d'opération  préliminaire;  mais  cette  pratique 
a  été  abandonnée  depuis  longtemps  comme  inu- 
tile et  comme  ajoutant  beaucoup  aux  dangers  de 
l'opération.  La  compression  digitale  d'une  ou 
des  deux  carotides  par  les  mains  d'un  aide  peut 
cependant  offrir  des  avantages.  La  ligature  de 
la  carotide  peut  êlre  rendue  nécessaire  par  une 
hémorrhagie  secondaire,  comme  dans  les  faits 
rapportés  par  Wagslaffe  et  par  le  professeur 
W.-H.  Pancoast,  de  Philadelphie.  Sir  William 
Kiicycl.  de  chirurgie. 


Fergusson,  faisant  observer  que  la  plaie  exté- 
rieure constitue  la  source  principale  de  l'hé- 
morrhagie, a  conseillé  de  commencer,  sinon 
de  compléter  entièrement,  la  section  de  l'apo- 
physe montante  du  maxillaire  supérieur,  ainsi 
que  du  bord  alvéolaire  et  de  la  voûte  palatine, 
avant  d'inciser  la  joue,  de  façon  à  terminer  le 
temps  le  plus  ennuyeux  de  l'opération  avant  de 
faire  aucune  incision  sur  les  parties  qui  senties 
plus  vascul aires. 

2<>  Le  choc  n'est  point  une  source  aussi  nette 
de  dangers  dans  les  cas  de  résection  isolée  de 
la  mâchoire  que  dans  ceux  où,  comme  chez 
mon  quatrième  opéré,  l'ablation  du  maxillaire 
constitue  une  manœuvre  préliminaire  destinée 
à  permettre  l'extirpation  de  tumeurs  rétro- 
maxillaires.  11  est  probablement  diminué  par 
l'emploi  de  l'anesthésic. 

3<^  Ventrée  du  sang  dans  les  voies  aériennes^ 
avec  la  suffocation  qui  la  suit,  s'observe  d'autre 
part  plus  fréquemment  quand  le  malade  a 
été  soumis  à  Taction  du  chloroforme  ou  de 
l'éther  que  lorsqu'on  n'a  pas  recours  à  l'a- 
nesthésic. Elle  entraîna  la  mort  dans  un  cas 
de  tumeur  rétro -maxillaire  opérée  par  sir 
Prescott  Hewetl.  Pour  prévenir  cet  accident, 
l'anesthésie  ne  doit  pas  être  poussée  plus  loin  qu'il 
n'est  vraiment  nécessaire,  surtout  dans  les  der- 
niers temps  de  l'opération,  et  un  aide  doit  cons- 
tamment nettoyer  la  bouche  et  le  pharynx  à 
l'aide  d'épongés  montées  sur  de  petits  bâtons. 
Nussbaum,  qui  regarde  cette  entrée  du  sang 
comme  la  source  priucipale  de  dangers  après 
les  opérations  sur  la  mâchoire  inférieure,  con- 
seille d'ouvrir  momentanément,  et  à  titre  pré- 
liminaire, la  trachée,  d'obturer  la  glotte  avec 
un  morceau  de  lint  huilé,  et  d'administrer  l'a- 
neslhésique  par  une  canule  trachéale.  Cette 
méthode,  avec  diverses  modifications,  a  été  em- 
ployée aussi  par  plusieurs  autres  chirurgiens, 
mais  elle  me  parait,  je  l'avoue,  de  nature  plutôt 
à  compliquer  qu'à  faciliter  l'opération;  et  je 
puis  dire  de  même  du  conseil  donné  par  Rose 
et  Burow,  de  renverser  la  tête  du  malade  en 
arrière  pendant  l'opération,  de  façon  à  laisser 
le  «ang  s'échapper  par  les  narines.  Gluck  et 
Zeller  recommandent  de  diviser  transversale- 
ment la  trachée  entre  son  troisième  et  son  qua^ 
trième  anneau,  quelques  jours  avant  l'opéra- 
tion principale,  et  de  fixer  à  l'extérieur  le  bout 
inférieur.  La  continuité  du  conduit  aérien  est 
ensuite  rétablie  par  une  dernière  opération 
quand  le  malade  s'est  remis  de  celles  qui  l'ont 
précédée.  Cette  méthode  a,  dit-on,  réussi  chez 
des  chiens  et  me  paraît  un  mode  de  traitement 
IV.  -  43 
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expérimental  qui  pourrait  tout  aussi  bien  être 
réservé  aux  corpot^a  vUia  de  ces  animaux.  Tren- 
delenburg  et  Gerster  ont  imaginé  d'ingénieux 
tampons  trachéaux,  pour  employer  après  la 
trachéotomie  et  destinés  à  empocher  rentrée  du 
sang  et  à  permettre  la  continuation  de  Tanes- 
thésie  par  la  plaie  trachéale.  Slimson  emploie  un 
tube  pour  tamponner  le  larynx  et  le  pharynx 
pendant  l'opération,  mais  il  l'introduit  par  la 
bouche,  et  évite  ainsi  la  nécessité  d'ouvrir  la 
trachée. 

V emploi  de  Vanesthésiey  dans  la  résection  de  la 
mâchoire  supérieure,  a  été  condamné  par  beau- 
coup de  chirurgiens,  comme  susceptible  d'aug- 
menter le  danger  de  l'opération  ;  mais  je  crois 
qu'avec  des  précautions  on  peut  se  garder  des 
risques  de  l'anesthésie,  et  que  le  choc  est  sou- 
vent moins  marqué  que  si  on  n'avait  pas  en- 
dormi le  malade  ;  môme  l'opération  est  si 
effroyable,  pour  ce  dernier,  que  j'hésiterais  à  la 
proposer  sans  offrir  les  avantages  du  som- 
meil anesthésique.  Quant  au  choix  entre  l'é- 
ther  et  le  chloroforme,  on  préfère  ordinaire- 
ment ce  dernier,  parce  que  ses  vapeurs  ne 
s'enflamment  pas  au  contact  du  fer  rouge,  auquel 
il  est  souvent  nécessaire  de  recourir  dans  les 
derniers  temps  de  l'opération.  Mais,  aujour- 
d'hui, j'ai  donné  la  préférence  à  l'éiher  dans 
ces  opérations,  comme  dans  toutes  les  autres, 
trouvant  qu'il  n'y  a  pas  de  risque  de  mettre  le 
malade  en  feu,  si  on  prend  seulement  la  pré- 
caution d'enlever  l'aneslhésique  de  la  figure 
quelques  secondes  avant  d'appliquer  le  cau- 
tère. J'éthérise  complètement  le  malade  avant 
de  commencer,  puis  je  renouvelle  l'anesthésie 
après  que  la  tumeur  est  complètement  mise  à 
nu  et   que    Thémorrhagie  des  vaisseaux  exté- 


rieurs est  arrêtée  ;  on  peut,  ensuite,  enlever  le 
cône  à  éther  pendant  que  l'opération  s'achève 
et  qu'on  emploie  le  fer  rouge,  sll  est  néces- 
saire. Au  besoin,  on  peut  faire  encore  respirer 
quelques  bouffées  avant  de  réunir  la  plaie  ex- 
térieure avec  les  sutures. 

RÉSECTION  DBS  DEUX  MAXILLAIEES 
SUPERIEURS. 

L'ablation  de  la  plus  grcmde  partie  des  deiu 
maxillaires  supérieurs  a  été  pratiquée,  pour  la 
première  fois,  par  Rogers,  de  New- York,  en  i 8Î4; 
mais  la  première  opération  complète  de  ce  geore 
a  été  faite  par  Heyfelder  l'ancien,  vingt  ans  plus 
tard.  L'incision,  pour  cette  opération,  qui  compta 
parmi  les  plus  graves  de   la  chirurgie,  cou- 
siste  en  une  section  médiane  de  la  lèvre  sa- 
périeure,  avec  libération  des  deux  narines,  d 
incisions  transversales  au-dessous  des  rebords 
orbitaires.  C'est,  en  un  mot,  le  double  de  l'opé- 
ration conseillée  pour  la  résection  isolée  d'une 
des  mâchoires.  Quand  il  s'agit  seulement  d'en- 
lever des  portions    des    maxillaires,   on  peut 
recourir  à  un  procédé  imaginé  et  mis  en  usage 
avec  succès  par    le   D'   Porter,    de    Boston. 
11  consiste  à  faire  une  incision  en  Y,  la  jambe 
de  VY  divisant  la  lèvre  supérieure,  et  les  bran- 
ches pénétrant  dans  les  narines,  qu'on  peut, 
ensuite,  repousser  en  haut,  de  façon  à  obtenir 
un  jour  considérable.  Les  statistiques  publiées 
de  cette  grave  opération  représentent  une  mo^ 
talilé  assez  faible    pour  faire  soupçonner  que 
certains  cas  de  mort  n'ont  pu  être  mis  au  jour; 
vingt-trois  cas,  mis  en  série  par  H.  Braun,  ne 
donnent  que  cinq  morts  (21,7  p.   100).  Void 
comment  s'établit  ce  résultat  : 


NATURE  DE  L'OPÉRATION. 

NOMBRE  TOTAL 

DIS     PAITB. 

GUÉRISONS. 

MORTS. 

Extiroation  comolèto  nour  tumeuri   

u 

5 

7 

1 

5 
6 

4 

» 
l 

Extirpation  partiollc  ou  cousécutivo  pour  tumeur. 
Résection  pour  nécrose 

La  résection  temporaire  ou  ostéoplastique  du 
maxillaire  supérieur,  opération  destinée  à  faci- 
liter l'extirpation  de  néoplasmes  rélro-maxil- 
laires,  sans  ablation  de  l'os,  a  été  imaginée 
par  Huguier,  en  185*2  et  1854,  mais  elle  ne  fut 
pratiquée  que  sept  ans  plus  tard,  époque  où 
Langenbeck  et  Iluguier  lui-môme  y  eurent  re- 
cours presque  en  même  temps.  Langenbeck, 
après  avoir  fait  les  incisions  extérieures  néces- 


saires, sépara  la  portion  supérieure  du  maxil* 
laire  de  la  portion  inférieure,  scia  toutes  les 
connexions  osseuses  de  la  première,  sauf  à  MO 
côté  nasal,  où  il  la  laissa  attachée  ;  puis  Q  la 
renversa  de  force  en  dedans,  pour  la  remettre 
en  place  après  que  le  néoplasme  situé  derrière 
eut  été  enlevé.  Huguier  détacha  la  portion  in- 
férieure de  la  portion  supérieure  de  la  mâchoire 
et  fit  basculer  la  première,  qui  conservait  ses 
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connexions  palatines,  en  bas  et  en  dedans. 
Roux,  de  Toulon,  a  imaginé  un  procédé  pour 
le  déplacement  temporaire  de  tout  le  maxil- 
laire supérieur,  apparemment  en  haut;  mais  il 
ne  mit  pas  cette  opération  en  usage  sur  le  vi- 
vant. Enfin,  Cooper  Forster  a  pratiqué  la  ré- 
section ostéoplastique  en  déplaçant  le  maxil- 
laire en  dehors.  L'une  ouTaulrede  ces  opérations, 
ordinairement  celle  de  Langenbeck,  a  été  pra- 
tiquée à  différentes  époques  par  d'autres  chirur- 
giens, parmi  lesquels  Esmarch,  Wagner,  Si- 
mon, Hill  et  Verneuil,  et,  dans  la  majorité  des 
cas,  ce  semble,  avec  des  résultats  favorables. 
Dans  un  fait  récemment  publié  par  mon  collè- 
gue le  professeur  Agnew,  la  mâchoire  supérieure, 
déplacée,  se  détacha  spontanément  neuf  jours 
après  l'opération,  et  fut  enlevée  par  la  bouche 
sous  forme  de  séquestre.  Le  professeur  Cheever, 
de  Boston,  a  opéré  deux  fois^  avec  succès,  le 
même  malade;  et  ce  chirurgien  fut  le  premier 
à  étendre  la  méthode  de  résection  ostéo-plas^ 
tique  simultanément  aux  deux  mâchoires.  Ce  fait 
se  termina  fatalement  au  cinquième  jour,  mais 
une  opération  analogue,  dans  la  pratique  du 
professeur  Tiffany,  de  Baltimore,  a  fourni,  de- 
puis, un  succès  complet. 

RÉSECTION  DE  LA  MACHOIRE  INFÉRIEURE. 

Comme  je  l'ai  dit  pour  la  mâchoire  supé- 
rieure, quand  l'opération  est  nécessitée  par 
une  nécrose,  l'os  malade  peut  souvent  être 
enlevé  par  la  bouche  sans  incision  extérieure, 
et  le  D'  Perry  et  le  D' Boker  ont  chacun  réussi, 
de  cette  façon,  h  enlever  le  maxillaire  en  en- 
tier. 

De  même,  quand  il  s'agit  d'une  tumeur  bé- 
nigne, la  résection  peut  quelquefois  être  pratiquée 
sans  plaie  extérieure,  comme  M.  Maunder  Ta 
fait  deux  fois  avec  succès;  dans  tous  les  cas 
de  ce  genre,  il  est  très  avantageux,  pour  con- 
server la  symétrie  de  la  face,  de  laisser  intacte, 
quand  la  chose  est  possible,  la  base  de  la 
mftchoire,  suivant  une  pratique  adoptée  il  y  a 
longtemps  pour  ce  genre  de  tumeurs,  par  le 
D'  J.  Rhea  Barton,  de  Philadelphie,  et  dont 
rimportance  a  été  plus  récemment  mise  en 
lumière  par  M.  Heath.  Si,  cependant,  toute 
l'épaisseur  de  l'os  est  intéressée  sur  un  côté, 
on  peut  pratiquer  commodément  la  résection 
en  faisant  une  seule  incision  le  long  de  la  base 
de  la  mftchoire,  en  prolongeant,  au  besoin,  la 
plaie,  suivant  une  ligne  correspondant  à  la  di- 
rection de  la  branche  montante,  et  en  recour- 
bant son  e\lrcmilé  inférieure  en  haut,  ver&  le 


bord  libre  de  la  lèvre  inférieure,  mais  sans  diviser 
ce  bord.  Si  la  portion  d'os  à  enlever  dépasse 
le  milieu  de  la  mâchoire,  il  est  nécessaire  de 
traverser  le  bout  de  la  langue  avec  un  fil 
pour  empêcher  qu'elle  ne  se  renverse  en  ar« 
rière  après  que  les  muscles  du  plancher  de  la 
bouche  ont  été  sectionnés.  L'artère  faciale  est 
nécessairement  coupée  à  la  première  incision 
et  doit  être  liée  aussitôt,  avant  de  continuer 
l'opération.  Le  lambeau,  formé  comme  il  a  été 
dit,  doit  ensuite  être  disséqué  avec  soin,  et, 
après  avoir  extrait  une  dent  de  chaque  côté  de 
la  tumeur,  il  faut  dégager  avec  précaution  la  face 
interne  du  maxillaire,  en  détachant  de  l'os  les 
parties  molles  de  la  bouche.  L'os  peut,  ensuite, 
être  divisé  de  chaque  côté  avec  la  scie  à  chaîne, 
ou,  si  on  le  préfère,  on  peut  tracer  sur  le  bord 
alvéolaire  un  sillon  profond  à  l'aide  d'une  pe- 
tite scie  droite,  et  achever  la  section  avec  les 
cisailles.  On  saisit  alors  la  partie  à  enlever  avec 
le  davier  à  dents  de  lion,  et  on  la  fait  basculer 
hors  de  sa  place,  en  la  dégageant,  à  l'aide  de 
quelques  coups  de  bistouri,  des  tissus  qui  lui 
sont  encore  adhérents. 

Si  l'angle  de  la  mâchoire  et  la  branche  mon* 
tante  sont  compris  dans  la  maladie,  il  est 
nécessaire  de  désarticuler  l'os  de  ce  côté.  Dans 
ces  conditions,  l'incision  doit  remonter  jusqu'à 
l'articulation  ;  puis  l'os,  après  avoir  été  sectionné 
en  avant  de  la  tumeur,  est  détaché  de  ses  adhé* 
rences  à  l'aide  d'une  dissection  soigneuse,  et, 
ensuite,  rabattu  en  bas,  de  façon  à  tendre  Tin- 
sertion  du  muscle  temporal  à  l'apophyse  coro- 
noïde  et  à  la  rendre  ainsi  plus  facile  à  couper  ; 
en  renversant  ensuite  la  mâchoire  un  peu  en 
dehors,  on  peut  ouvrir  l'articulation  par  sa 
partie  antérieure  et  achever  de  désarticuler  l'os 
(fig.  1397).  Le  tranchant  du  bistouri  doit,  pen- 
dant toute  la  durée  de  l'opération,  être  tenu 
ras  de  l'os,  de  peur  de  blesser  accidentellement 
le  tronc  du  nerf  facial  ou  la  maxillaire  interne, 
ou  même  l'artère  carotide  externe.  Après  avoir 
lié  les  vaisseaux  qui  donnent,  et,  au  besoin, 
arrêté  l'hémorrhagie  de  l'os  à  l'aide  de  la  solu- 
tion de  Monsel  ou  du  fer  rouge,  on  ferme  la  plaie 
extérieure  avec  des  sutures.  S'il  existe  quelque 
tendance  à  la  rétraction  de  la  langue,  il  faut 
la  maintenir  bien  attirée  en  avant,  en  fixant  à 
l'extérieur,  avec  des  bandelettes  agglutinatives, 
le  fil  qu'on  a  passé  à  travers  sa  pointe.  Jusqu'à 
ce  que  la  plaie  soit  réunie,  le  régime  du  ma- 
lade doit  se  composer  exclusivement  d'ali^ 
ments  liquides,  qu^on  peut,  s'il  y  a  nécessité^ 
administrer  par  une  sonde  u»ophagienne. 

Le  nerf  de  la  septième  paire  et  le   conduit 
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parotidien  sont  quelquefois  divisés  dans  cette 
opération,  et  il  en  résulte  une  paralysie  faciale 
passagère,  et  quelquefois  une  fistule  paroli- 
dienne  fort  gênante.  Pour  éviter  les  ennuis  de 


CCS  complications,  le  D'  Lizars,  de  Toronto, 
recommande,  au  lieu  de  l'incision  déjà  décrite, 
une  incision  se  dirigeant  de  la  commissare  des 
lèvres,  en  dehors,  vers  Toreille  ;  il   trouve  que 


Fig.  1397.  —  Résection  da  maxillaire  inférieur. 


la  désarticulation  peut  être  effectuée  aisément 
par  rintérieur  de  la  bouche,  quand  l'orifice  de 
celte  dernière  est  ainsi  agrandi. 

On  emploie  quelquefois,  pour  empêcher  tout 
déplacement  par  Faction  des  muscles,  des 
gouttières  métalliques,  modelées  sur  les  dents 
des  portions  restantes  de  la  mâchoire  et  réu- 
nies par  un  ressort  à  une  gouttière  analogue 
modelée  sur  les  dents  du  maxillaire  supérieur. 
Je  n'ai,  cependant,  jamais  trouvé  nécessaire 
d'appliquer  semblable  appareil  dans  les  cas 
que  j'ai  opérés,  et,  d'après  M.  Heath,  son  emploi 
n'est  jamais  indiqué,  car  l'os  reprend  proniptc- 
mentsa  situation  normale  sans  secours  étranger. 

Vablation  de  tout  le  maxillaire  inférieur  peut 
être  pratiquée  au  moyen  d'une  incision  en  U, 
divisant  les  deux  artères  faciales,  comme  le 
conseille  sir  William  Fergusson  ;  ou  bien, 
comme  le  préfère  M.  Heath,  on  peut  fendre  la 
lèvre  inférieure  sur  la  ligne  médiane  et  dissé- 
quer les  lambeaux  d'avant  en  arrière,  de  cha- 
que côté. 

La  résection  partielle  du  maxillaire  infé- 
rieur, dans  des  cas  de  blessure  par  coup  de 
feu,  parait  avoir  été  pratiquée  par  Dcsaull  et 


Fischer,  à  la  fin  du  siècle  dernier;  mais  le 
premier  cas  de  résection  partielle  pour  tumeur 
est  celui  de  Deaderick,  de  Tennessee,  en  I810l 
Dix  ans  plus  tard,  suivant  0.  Heyfelder,  h 
désarticulation  de  la  moitié  de  la  oiftchoirB 
fut  faite  par  un  chirurgien  nommé  Palm,  tan- 
dis que  l'extirpation  totale  du  maxillaire,  en 
une  séance,  parait  avoir  été  pratiquée,  pour  la 
première  fois,  par  Blandin,  en  1848.  Les  ré- 
sultats de  la  résection  du  maxillaire  ioférienr 
sont  très  favorable?.  Je  n'ai  pas  eu  roccasion 
d'enlever  l'os  dans  sa  totalité,  mais  j'en  ai  ré- 
séqué des  portions  étendues  dans  six  on  sept 
cas,  dont  quatre  furent  des  désarticulations,  et 
une  fois  seulement  le  résultat  a  été  défavora- 
ble. C'était  un  cas  de  tumeur  maligne  chei 
un  vieillard,  et  il  fut  également  Décessaixe 
d'enlever  une  partie  du  plancher  de  la  bou- 
che, le  côté  de  la  langue  et  une  (portion  da 
palais;  la  mort  survint  deux  jours  plus  lard. 
Pour  les  résections  de  la  mftchoire  inféneare, 
la  statistique  la  plus  étendue  que  je  coonaissc 
est  celle  de  Weber  (t)  : 

J)  Gross,  System  of  surgery.  G**  édii. 
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A  prendre  reiisembîe  de  ces  fails^  la  propor- 
tion des  morts  et  des  insuccès  n'est  que  de  10.8 

-  La  résection  partielle  du  maxillaire  supérieur 
te  pratique  quelquefois  duns  des  eus  d'ankyhue 
ou  de  constn^tion  des  mâchoires  pur  rétraction 
cicatricielle  à  la  suite  de  brûlures,  etc.  l/opéra- 
Hùn  trEsmtîrrh  consiste  à  enlever  de  la  branclie 
horizontale  dé  la  mâchoire^  en  avant  de  la  cica- 
trice, un  fragment  cunéiforme,  large  de  t  cen- 
timètres à  sa  partie  supérieure  et  de  *2  centimètres 
et  demi  en  bas.  D'après  Schul»en,  40  opémtions 
de  ce  genre  n'ont  donné  que  2  morts;  mais  en 
revanche,  on  ne  compte  que  tr>  guérisons  per- 
sistantes. L*in succès  résulte  ordinairement  du 
rupprochlinnent  des  parties,  qui  comble  peu  k 
peu  la  perte  de  substance  ;  c'est  ce  qui  arriva 
dans  un  cas  opéré  par  le  0**  Guidon  Buck,  de 
New-York,  bien  qu'il  eût  enlevé  prés  de  quatre 
centimètres  d'os.  Humphry,  Bottini^  Littte  et 
Abbe  ont  réséqué  avec  succès  le  cnndijle  du  maxU- 
laire  inférieur  pour  ankylose  de  l'articulation 
lem  po  ro  -  m  ax  illa  ire . 

fiii:si:€Tio>'S  du  sternum. 

La  trépanation  du  sternum  dans  les  cas  de 
carir  ou  de  nécrose  eM  une  opération  qui  remonte 
au  temps  de  Galien.  La  même  opération  a  été 
mise  en  usage  dans  âe&ca^ d'abcès  du  midiasUn, 
mais  on  ne  saurait  la  recommander  dans  celle 
affection,  car  on  peut,  avec  moins  de  danger, 
évacuer  le  pus  par  une  incision  sur  le  côté  de 
Fos.  Larrey  enleva  à  peu  près  la  moitié  du  ster- 
num dims  un  cas  de  fracturv  axposée^  et  linoli^ 
chirurgien  italien,  réséqua  le  cartilage  ensi  forme  ^ 
qui  était  renversé  en  arrière,  pour  arrêter  des 
vomissements  inmercihks:  quoique  la  ca\ité  péri- 
tonèale  eût  été  ouverte,  ta  guértson  Tut  rapide, 
et, dit-on,  définitive.  Ces  résections  partielles  pa- 
raissent avoir  été  suivies  de  résultats  absolument 
heureux  :  18  faits  suivis»  mis  en  série  par  0.  Hey- 
fclder,  ont  donné  17  guérisons  et  seulement  une 
mort.  I^  seul  cas  que  je  connaisse  à'çxUtjauii^n 
totak  du  sternum  est  celui  publié  récemment 


par  Konig,  Dans  ce  fait  remarqniible,  tout  le 
^lernum  fui,  dil*on,  extirpé  pour  uno  lumeur 
sarcomateuse  dont  il  était  le  siège  ;  le  péricarde 
et  les  deux  cavités  pleurales  furent  ouvertes 
dans  Topéralion,  la  plaie  devint  gangreneuse, 
et  le  cœtir  se  trouva  dans  la  suite  entouré  de  pus; 
cependant,  la  plaie  cicatrisa  lentement  et  le 
malade  finit  par  guérir.  Kus^ter  a  eu  également 
recours  à  la  résection  du  sternum  pour  faciliter 
l'ablation  d'une  tumeur  du  médiaslin. 

Si  on  juge  convenable  de  recourir  k  la  résec- 
tion, partielle  ou  complète,  du  sternum,  on  peut 
mettre  Tos  à  nu  par  une  incision  longitudinale, 
une  incision  en  T  ou  une  incision  cruciale.  Si 
ro8  doit  iHre  enlevé  dans  sa  totalité,  on  peut 
diviser  avec  soin  les  cartilages  costaui  près  du 
sternum  avec  un  fort  bistouri  ou  des  cisailles, 
en  iiïterposant  des  ècarteurs  ou  la  sonde  à  résec- 
tion pour  empêcher  la  blessure  des  plèvres.  L'os 
peut  ensuite  être  attiré  en  avant  et  désarticulé 
soigneusement  d'avec  les  clavicules.  Pour  les 
résections  pariiêllcs,  il  est  plus  commode  de 
commencer  par  enlever  une  ou  plusieurs  ron- 
delles d'os  avec  la  Iréphine,  et  de  compléter 
ensuite  l'opération  avec  la  gouge  ordinaire  ou  la 
pince-gouge. 

aÉSCCTlf>?C!i  DBS  COTË!£« 

Les  résections  partielies  des  côtes  ont  été  fami- 
lières aux  chirurgiens  depuis  Tepoque  deCelse, 
el  Piori  et  Heyfelderrancien  passent  pour  avoir 
fait  In  rrseciioTi  complète  de  côtes  tlottantes  :  To- 
pération  du  premier  de  ces  chirurgiens  se  serait 
terminée  par  un  succès,  mais  Topéré  du  second 
serait  mort  de  péritonite.  L'opération  a  été  ordi- 
nairement pratiquée  dans  des  cas  de  carie  ou  de 
jU'crose,  de  fracture,  exposée ^  on  à' hémorrhagie  par 
mic  artère  intercostale  ;  sur  37  eus  rapportés  par 
O,  Heyfelder,  il  y  eut  seulement  8  morts.  Les 
résections  de  côtes  pour  tumeurs  ont  été  prati- 
quées par  plusieurs  chirurgien s^  parmi  lesquels 
Langenbeck,  Warren.  Me.  Clellan,  tiibson^KoIac- 
lek  et  Fischer.  Alsberg  a  rapporté  un  fait  remar- 
quable, dans  lequel,  en  outre  d  une  portion  de 
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plusieurs  côtes,  on  réséqua  un  fragment  du 
diaphragme,  et  des  faits  de  résection  de  côtes, 
avec  ablation  partielle  du  poumon,  sont  attribués 
à  un  chirurgien  nommé  Suif,  et  au  D'  Milton 
Antony,  de  Géorgie.  La  résection  d'une  ou  de 
plusieurs  côtes  pour  empyème^  opération  desti- 
née à  remplacer  l'usage  du  tube  à  drainage  après 
la  paracentèse  de  la  poitrine,  parait  aussi  avoir  été 
mise  en  usage  pour  la  première  fois,  du  moins  aux 
États-Unis,  par  le  D'  Warren  Stone,  de  la  Nou- 
velle-Orléans. L*opération  a  depuis  été  chaude- 
ment préconisée  par  Roser,  Peltavy  et  Estlan- 
der,  et  pratiquée,  ordinairement  avec  de  bons 
résultats,  par  de  nombreux  chirurgiens,  parmi 
lesquels  T.  G.  Richardson,  Simon,  Taylor, 
Howse,  Thomas,  Ashby ,  Marshall,  KÔQig,Wagner, 
Lange,  Fenger,  Bruglocher,  J.  William  White, 
de  Philadelphie,  [Homen,  d'Helsingfors,  Langen- 
buch,  Max  Schede,  Wiesinger,  Kûster,  Navratil, 
Marva,  Gerster,  Weiss,  Weinlechner,  J.  Bœckel, 
Ehrmann,  Paul  Berger,  Monod,  Bouilly,  Marc 
Sée.]  Schneider  rapporte  un  fait  de  guérison  après 
résection  de  cinq  côtes  et  de  la  clavicule,  pour 


empyème  consécutif  à  une  blessure  par  arme  à 
feu. 

La  résection  d'une  côte  n*est  pas  une  opéra- 
tion particulièrement  difficile  ;  les  points  prin- 
cipaux qui  demandent  l'attention  du  chirur- 
gien sont  d'éviter,  autant  que  possible,  de  bles- 
ser la  plèvre  et  l'artère  ou  le  nerf  intercostaux. 
La  chose  est  relativement  aisée  dans  les  cas  de 
nécrose,  où  on  peut  d'ordinaire  décoller  le  pé- 
rioste de  l'os  et  le  refouler  en  arrière,  mais  elle 
présente  plus  de  difficulté  quand  ropération  est 
nécessitée  par  une  fracture  exposée,  et  elle  est 
ordinairement  impraticable  dans  les  cas  de  ta- 
meur,  où  la  plèvre  elle-même  est  fort  souvent 
intéressée.  Dans  l'opération  pour  empyème,  U 
plèvre  est  naturellement  ouverte,  et  on  en  eolèfe 
une  portion  avec  l'os  (I).  Quand  la  résection  ne 
doit  porter  que  sur  une  seule  côte,  une  incisioa 
droite,  suivant  le  trajet  de  celle-ci,  donne  un  jour 
suffisant,  mais,  quand  l'opération  doit  intéresser 
plus  d'une  côte,  il  vaut  mieux  tracer  un  lambeao 
semi-lunaire  qu'on  renverse  en  haut,  comme 
dans  la  figure  i:i98.  Si  l'artère  intercostale  est 


,^l^!^^ 


Fig.  1398.  —  Résection  des  côtes. 


divisée,  comme  il  est  presque  inévitable  dans 
les  cas  de  tumeur  ou  d'empyème,  les  deux  bouts 
du  vaisseau  doivent  être  immédiatement  liés. 
La  côte  elle-môme  peut  être  divisée  avec  la  scie 
à  chaîne,  on,  s'il  s'agit  d'un  enfant,  avec  de 
fortes  cisailles. 

ABSEGTIONS  DU  BASSIN. 

On  a  enlevé  à  difi'érentes  reprises  certaines 


portions  des  os  innominés  dans  des  cas  de  caiîe 
ou  de  nécrose,  et  il  faut  assez  fréquemmeol 

(1)  L'ouverture  de  U  plèvre  et  son  excision  sont  loin 
de  constituer  un  temps  obligatoire  de  la  résection  des 
côtes  pour  empyème.  A  considérer  Topératlon  soai  ie 
point  de  vue  où  on  l'envisage  aujourd'hui,  on  peot 
distinguer  deux  procédés  fort  différents  :  Tan,  eonoa 
sous  le  nom  de  procédé  d'Estlander,  mais  dont  U  prit- 
rité  parait  appartenir  à  Letiévani  de  Lyon,  comporte 
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évider  à  la  gouge  la  cavité  cotyloïde  dans  les  opé- 
rations de  résection  de  la  tête  du fémurnécessi- 
tées  par  une  coxalgie.  Mais  on  ne  saurait  guère 
qualifier  de  résections  ces  opérations,  pas  plus 
que  Textraction  de  fragments  isolés  dans  des 
cas  de  fracture  exposée  par  coups  de  feu,  ou 
d'autres  traumatlsmes.  La  résection  de  la  sym- 
physe pubienne,  comme  moyen  de  faciliter  Tac- 
couchement,  a  été  préconisée  par  Christophoris, 
il  y  a  quelque  vingt-cinq  ans  ;  la  résection  tem- 
poraire de  cette  même  symphyse  a  été  conseillée 
par  Pitois  ;  mais  deux  cas,  dans  lesquels  Topéra- 
tion  fut  pratiquée  par  Galbiati,  se  terminèrent 
fatalement.  La  résection  de  la  branche  descen- 
dante du  pubis  est  recommandée  par  0.  Heyfel- 
der  dans  les  cas  de  fracture  avec  compression 
de  Turèthre  par  un  fragment  déplacé.  L'opéra- 
tion peut  se  faire  en  mettant  le  malade  dans  la 
position  de  la  taille  et  en  pratiquant  une  simple 
incision suivantla direction  del'os, quel'ondivise 
ensuite  avec  une  scie  à  chaîne.  Il  faut  prendre 
soin  de  ne  pas  blesser  l'artère  honteuse  interne, 
ni,  si  on  peut  l'éviter,  la  racine  du  corps  caver- 
neux. La  trépanation  de  Vilium  pour  évacuation 
d'abcès  pelviens  ou  psoîtiques  a  été  pratiquée 
par  Fischer  et  Riedel. 

La  résection  partielle  du  sacrum  a  été  faite 
par  plusieurs  chirurgiens,  parmi  lesquels  le 
professeur  Volkmann,  le  D'  G.  G.  Blackman,  et 
le  professeur  S.  'D.  Gross.  On  a  eu  recours  à 
l'opération  dans  des  cas  de  fracture,  de  nécrose 
et  de  tumeur,  maligne  ou  autre.  L'os  peut  être 
mis  à  nu  au  moyen  d'une  incision  en  T  ou 
cruciale,  et  la  partie  malade  détachée  avec  un 
ciseau  ou  des  cisailles;  il  faut  prendre  bien 
soin  de  ne  pas  léser  les  nerfs  sacrés.  Plu- 
sieurs observations  de  trépanation  ou  d'évide- 
ment  à  la  gouge  du  sacrum  pour  Fextraclion  de 
balles,  dans  des  cas  de  blessures  par  coups  de 
feu,  sont  rapportées  dans  l'article  «  Lésions  trau- 
matiques  de  la  région  postérieure  du  tronc.  » 

Résection  du  coccyx,  —  Employée  de  loin  en 

sealement  U  résection  des  côtes,  et  se  propose  pour 
but  de  favoriser  le  retrait  d'un  foyer  de  suppuration 
à  parois  rigides  en  faisant  subir  aux  arcs  costaux  une 
perte  de  substance  grâce  h  laquelle  ils  puissent  s'en- 
foncer en  quelque  sorte  dans  la  cavité  thoracique  et 
permettre  le  contact  de  la  plèvre  viscérale  et  de  U 
plèvre  pariétale.  Il  n'est  donc  point  ici  question  d'agir 
avec  le  bistouri  sur  la  plèvre.  Dans  le  second  procédé, 
imaginé  par  Max  Schedo,  on  croit,  en  sectionnant  la 
plèvre  dans  toute  la  hauteur  de  la  perte  de  substance 
des  côtes,  rendre  plus  certaine  l'obtention  du  but  final  : 
l'oblitération  du  foyer  pleural .  C'est  dans  ce  dernier  cas 
seulement  que  la  plèvre  et  les  vaisseaux  doivent  être 
intéressés.  {Note  du  traducteur,) 


loin  dans  des  cas  de  fracture  ou  de  luxation 
de  cet  os,  et  deux  fois  au  moins  pour  cause 
d'ostéite  ou  de  carie  (faits  de  Von  Onsenoort  et 
d'Ollier),  cette  opération  est  le  plus  fréquemment 
pratiquée  pour  faire  disparaître  un  état  névral- 
gique décrit  par  sir  J.  Y.  Simpson,  et  connu 
sous  le  nom  de  coccyodynie  ou  coccygodynie.  La 
première  résection  du  coccyx  pour  un  fait  de  ce 
genre  parait  avoir  été  faite  par  le  D'  Nott,  de 
Mobile  et  plus  tard  de  New- York,  et  l'opération 
est  de  nature  si  simple  et  donne  ordinairement 
des  résultats  si  satisfaisants  qu'elle  a  été  fréquem- 
ment répétée  par  d'autres  chirurgiens.  J'ai  deux 
fois  réséqué  le  coccyx  pour  une  coccygodynie, 
et  dans  les  deux  cas  j'ai  réussi  à  faire  cesser 
complètement  la  douleur  qui  était  fort  ancienne 
et  avait,  par  moments,  un  caractère  atroce. 
Comme  après  les  autres  opérations  destinées  à 
combattre  une  névralgie,  le  soulagement  obtenu 
n'est  quelquefois  que  momentané;  mais,  comme 
l'opération  est  absolument  exempte  de  dangers 
et  qu'elle  ne  comporte  pas  de  mutilation  —  elle 
consiste,  à  la  vérité,  dans  l'ablation  d'un  appen- 
dice inutile  —  on  peut  légitimement  y  recourir 
dans  tous  les  cas  où  elle  parait  indiquée. 


Fig.  1399.  —  Résection  du  coccyx. 

L'os  est  mis  à  nu  par  une  incision  longitudi- 
nale unique,  et,  après  l'avoir  dégagé  de  ses 
insertions  musculaires,  ce  que  l'on  peut  faire 
aisément  avec  le  bistouri  boutonné  à  résection 
d'Erichsen,  on  le  coupe  avec  une  forte  cisaille 
(fig.  1399).  Ce  procédé  est  beaucoup  plus  facile 
que  celui  où  l'on  essaye  de  désarticuler  l'os, 
tout  en  étant  absolument  satisfaisant.  Le  D'Gar- 
reson  a  enlevé  le  coccyx  par  morceaux  en  le 
perforant  avec  un  foret  de  dentiste. 

La  résection  du  coccyx  a  été  recommandée  et 
mise  en  usage  par  Yerneuilpour  se  faire  plus  de 
place  dans  les  opérations  pratiquées  sur  la  partie 
inférieure  du  rectum. 


680 


JOHN  ASHHURST.  >-  RÉSECTIONS. 


;n 


RÉSECTIONS  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR. 


RESECTION  DE  LA  CLAVICULE. 

La  clavicule  a  été  fréquemment  réséquée,  en 
totalité  ou  en  partie,  dans  des  cas  de  carie,  de 
nécrose,  de  fracture  exposée  et  de  tumeur. 
L'extrémité  interne  de  Fosa  aussi  été  enlevée  par 
Davie,de  Bungay,  et  certains  autres  chirurgiens, 
à  la  suite  d'une  luxation  qui  déterminait  une 
compression  dangereuse  de  la  trachée  ou  de 
l'œsophage.  Opération  facile  et  ordinairement 
innocente,  dans  les  cas  de  nécrose  —  où  il  ne 
s'agit  en  réalité  que  d'une  extraction  de  séques- 
tres —  la  résection  de  la  clavicule,  dans  les 
cas  de  tumeur,  est  grosse  de  difflcuUés  et  de 
dangers  ;  dans  le  cas  célèbre  du  D'  Mott,  l'opé- 
ration prit  près  de  quatre  heures,  et  l*hémor- 
rhagie  fut  assez  profuse  pour  nécessiter  quarante 
ligatures  environ.  La  première  eastirpation  com- 
plète  de  la  clavicule  parait  avoir  été  pratiquée 
par  le  D'  Me  Crearry,  du  Kenlucky,  en  iSil,  et 
la  seconde  par  un  chirurgien  allemand,  le 
D'  Meyer,  en  1823.  L'opération  de  Remmer  (en 


1732),  dont  on  parle  souvent  comme  d*Qne  extir- 
pation, ne  fut  en  réalité  qu'une  résection  par- 
tielle, et  on  pteut  dire  de  mômQ  du  fait  déjà  cité 
de  Mott,  car  l'observation  publiée  (I)  établit  net- 
tement qu'on  ne  toucha  pas  à  l'extrémité  acro- 
miale  de  l'os,  et  l'autopsie  faite  parles  D**  Porcher 
et  Michel,  après  la  mort  du  malade,  cinquante- 
quatre  ans  plus  tard,  montra  que  la  portion  laissée 
en  place  mesurait  quatre  centimètres  et  demi  (S). 
Pour  cette  opération,  le  meilleur  procédé 
consiste  à  faire,  d'abord,  une  longue  incision 
qui  suit  le  trajet  de  la  clavicule  et  s*étend,  an 
besoin,  de  l'articulation  acromiale  à  rarticn- 
lation  sterno-claviculaire  du  côté  opposé^  et  i 
compléter  cette  incision,  dans  les  cas  de  tn- 
meur,  par  une  ou  plusieurs  autres  la  coupant 
à  angle  droit,  si  on  le  juge  utile.  Si  on  peut 
mettre  à  nu  une  portion  d'os  saine,  il  faut  pas- 
ser au-dessous  un  élévatoire  ou  une  sonde  i 
résection,  —  autant  que  possible  entre  l'os  et 
le  périoste,  —  et  sectionner  ensuite  l'os  avec 
précaution  à  l'aide  d'une  scie  à  chaîne.  Si  c'eti 
la  portion  médiane  de  la  clavicule  qui  est  sente 


Fig.  1400.  —  Résection  de  la  clavicule. 


intéressée,  on  peut  employer  la  scie  à  chaîne 
des  deux  côtés  ;  on  se  trouve  aussi  fort  bien 
de  se  servir  du  môme  instrument  ou  d'une 
petite  scie  à  résection  pour  séparer  la  clavicule 
de  l'acromion,  quand  la  maladie  s'étend  jus- 
qu'à ce  point.  A  l'extrémité  sternale,  la  désar- 


ticulation peut  être  pratiquée,  avec  de  grandes 
précautions,  à  l'aide  du  bistouri.  L'os  est  en- 

(I)  Mott,  Amer.  Journal of  med  aci.^  O.  S.,  vol.  IH. 
p.  100. 
(?)  MiV/.,  N.  S.,  vol.  LXXXV.  p.  H6. 
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suite  attiré  en  haut  avec  le  davier  de  Fergusson, 
comme  sur  la  figure  1400,  et  les  parties  situées 
au-dessous,  détachées  avec  soin,  en  se  servant, 
autant  que  possible,  du  manche  du  bistouri, 
au  lieu  de  la  lame.  11  faut  faire  grande  atten- 
tion à  ne  pas  blesser  la  plèvre  ni  les  artères, 
veines  et  nerfs  importants,  qui  se  trouvent 
près  de  l'os  ;  les  vaisseaux  divisés  doivent  être 
immédiatement  saisis  et  liés. 

Des  statistiques  relatives  à  l'extirpation  de 
la  clavicule  ont  été  publiées  par  0.  Heyfelder, 
le  D'  Otis  et  le  professeur  Agnew;  ce  der- 
nier  auteur  a    mis  en    série    34  faits,  dont 


plusieurs,  cependant,  doivent  être  rejetés 
comme  se  rapportant  seulement  à  des  résec- 
tions partielles,  tandis  que,  deux  fois  (fait  de 
Nélaton  et  Richard,  et  de  Gunn),  il  s'agissait 
d'extirpations  en  deux  temps^  plusieurs  mois 
s'étant,  dans  chaque  cas,  écoulés  entre  l'abla- 
tion de  la  portion  externe  et  celle  de  la  portion 
interne  de  l'os.  Le  tableau  suivant,  que,  pour 
la  commodité  des  recherches,  j*ai  disposé  dans 
l'ordre  alphabétique,  comprend  seulement 
28  faits,  mais  qui  tous  paraissent  se  rappor- 
ter à  de  véritables  extirpations  de  la  clavicule 
en  une  seule  séance. 


Tableau  des  résectioiis  to^es  de  la  claTicnle. 


7 

8 

9 

10 
11 

12 

13 

U 
IS 
16 

17 
18 

19 
20 

21 

n 

23 
2i 

2,î 
26 

27 
28 

OPKUATEIIR. 

.NATURE  Di:  FAIT. 

RÉSULTAT 

INDICATIONS  BIBUOGRAPHIQUES. 

Biangini 

Nécrose. 
Carie. 

Nécrose. 

Cancer. 
Carie. 

Ostéosarcome. 

Tumeur  maligne. 

Nécrose. 

Ostéosarcome. 
Enchondrome. 

Fracture  par  coup  de  feu. 

Nécrose. 

Traumatisme. 
Nécrose. 

Ostéite. 
Carie. 

Cancer. 
Ostéosarcome. 

Fracture  par  coup  de  Teu. 

Carie. 

Tumeur. 

Nécrose. 
Ostéosarcome. 

Carie. 

Guérison. 

Mort. 
Guériaon. 

Mort. 

Guérison. 

Mort. 

Guérison. 

Mort. 
Guérison . 

Gazette  médicale,  p.  460,  1888. 
Werstern  Laneet,  vol.  XVII,  p.  886,  18a6. 
Med,  Time»  und  Gazette,  vol.  II,  p.  194,  l'iCe. 
Nashville  Joum.  of  Med,  and  Siirgery,  N.  S., 

vol.  XXI,  p.  210,  1878. 
Brit,  Med.  Journal,  vol.  I,  p.  518,  1870. 
Med.  and  Surg.  Heporter,  N.  S.,  vol.   XXXI, 

p.  299,  1874. 
Richmondand  Louimlte  Med.  Joum.,  vol.  VIII, 

p.  620,  1809. 
Amer.  Joum.  Med.  Sciences,  N.  S.,  vol.  XXXIV, 

p.  Sfio,  1857. 
Cincinnati  Laneet  and  Observer,  vol.  XI,  p.  1, 

1863. 
Nissen,  Dissertatio  de  resectione,  Kili»,  1859. 
NashviUe  Joum.  of  Med.  andSurgery,  N.  S., 

vol.  VII,  p.  68.  1871. 
Médical  and  Surg,  Hist.  ofthe  War,  first  surg. 

vol.,  p.  557. 
Hœyfelder,   Traité  des  résections,  trad.  par 

Bœckel,  p.  236.  Paris.  1863. 
LaflC<>^  vol.  I.  p.  206,  1867. 
Deutsche  Klinik,  Bd  II,  s.  263,  1850. 
Johnson,  N.  0.  Med.  and  Surg.  Joum.,  vol.  VI. 

p.  474,  1850. 
Clin,  chirurg.^  U  III,  p.  120.  Roma,  1876. 
Bncycl.  Wort,d.nM.  lVU8enschafi.,Bd\Xl\, 

s.  96. 
Gaz.  méd.  de  Qfon,  n*  8,  p.  98.  1868. 
N.  0.  Med.  anà  Burg.  Joum.,  vol.  X(,  p.  18C4. 

1854^5.              • 
Tryon,  Am.  Joum.  of  Med.  sciences,  N.  S., 

vol.  XLiX.  p.  357,  1865. 
L'année  médicale,  t.  II,  p.  84.  Caen.  1877. 
Rull.  gén.  de  thérnp.,  t.  VI,  p.  246,  18*34. 
MedicO'Chv-urgical    transactions,    vol.    XXI, 

p.  135. 
N.  Y.  Med.  Joum.,  vol.  XXVII.  p.  52,  ISTH. 
Surgical   observations   on    Tumors^    p.    140, 

Boston,  1837. 
N.  O.Monthly  Med.  Begister,  vol.  II,  p.  1, 1852. 
Orsbacb,  De  resect,claviculx.  Bonne,  1833. 

Blaclcman 

Bowe 

Briess 

Britton    

Carswell 

Cooley 

Curtis 

Oawson 

Csnisrch 

Eve 

Chirurgien  d'armée. 
Hevfelder 

Irvine •••. 

Kunst ^ . . . 

Me  Crearry.  i 

Mazsoni 

Meyer 

Morin 

Owens 

Palmer 

Porquet 

Roux 

Travers 

Varick 

Warron 

Wedderburn 

Wutxer 

Sur  Tensemble  des  28  cas,  6  se  terminèrent 
par  la  mort,  soit  une  mortalité  moindre  que 
22  p.  100. 

Les  résections  partielles  de  la  clavicule  va- 


rient en  gravité,  depuis  une  intervention  rela- 
tivement insignifiante  jusqu'aux  opérations  con- 
sidérables de  Mott  et  de  Bartlett;  Otis  a  réuni 
69  faits  de  ce  genre,  y  compris  ceux  publiés 
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pendant  la  guerre  de  la  Sécession;  en  y  ajou- 
tant ceux  de  Mott,  de  Bartlelt,  un  de  Wutzer, 
un  autre  de  Nélaton,  et  un  dernier  de  Gunn, 
que  le  D'  Olis  a  fait  rentrer  à  tort  dans  les 
faits  de  résection  totale,  on  a  74  cas,  dont  59 
guérisons,  10  morts,  et  5  résultats  inconnus; 
la  mortalité  des  faits  dont  la  terminaison  a  été 
donnée  n*est  donc  que  de  14,5  p.  100. 

RÉSECTION  DE  L^OMOPLATE. 

Cette  opération  peut  être  indiquée  dans  les 
cas  de  carie  ou  de  nécrose,  dans  ceux  de  tu- 
meur, et  dans  quelques  cas  de  plaie  grave  par 
arrachement  et  de  fracture  exposée,  quoique, 
alors,  il  soit  souvent  nécessaire  d'enlever  en 
même  temps  le  membre  supérieur,  auquel  cas 
Topération  devient  une  «  amputation  au-dessus 
de  répaule«>  (1). 

L'omoplate  peut  être  enlevée  au  moyen  d'une 
incision  cruciale,  d'une  incision  en  H,  en  1)  ou, 
ce  qui  est  ordinairement  préférable,  au  moyen 
d'une  incision  en  T,  comme  l'a  conseillé  le 
professeur  Syme,  d'Edimbourg;  la  branche  ho- 
rizontale de  la  plaie  s'étend  de  l'articulation 
acromio-daviculaire,  en  suivant  l'épine  de 
l'omoplate,  au  bord  postérieur  de  l'os,  et  la 


branche  verticale,  partant  du  milieu  de  l'aolre, 
descend  aussi  bas  qu'il  peut  être  néceastice. 
Dans  les  cas  de  traumatisme,  comme  diiu 
ceux  de  carie  ou  de  nécrose,  les  muscles  doi- 
vent être  soigneusement  détachés  de  l'os,  qu'il 
faut  enlever  en  faisant  subir  aux  parties  mdlei 
le  moins  de  dégftts  possible  ;  mais,  quand  il 
s'agit  de  tumeurs,  les  incisions  extérieures  ne 
doivent  intéresser  que  la  peau,  car  les  mns- 
cles  sont  probablement  infiltrés  par  le  néo- 
plasme, et  on  épargne  du  sang  en  ne  con» 
pant  pas  dans  la  tumeur,  qui  peut  être  tiès 
vasculaire.  L'hémorrhagie ,  pendant  ropèriF 
tion,  constitue  même  un  des  principaux  da» 
gers  de  la  résection  de  l'omoplate,  et  il  fait 
prendre  tous  les  moyens  pour  l'éviter.  Dans  ei 
but,  un  aide  doit  comprimer  l'artère  sous-di' 
vière  sur  la  première  côte,  avec  une  clef  gv- 
nie,  et,  comme  il  se  produit  très  souvent  na 
écoulement  sanguin  très  abondant  par  les  pa^ 
ties  superficielles  de  la  plaie,  il  est  bon  de  nt 
pas  pratiquer  d'emblée  la  totalité  de  rindsîon, 
mais  de  commencer  par  faire  d'abord  nos 
plaie  de  dimension  modérée,  qu'on  agrandi 
ensuite  à  mesure  qu'on  a  besoin  de  plus  ds 
jour.  Sir  Wm  Fergusson  et  Ch.  PoUock  recoa- 
mandent  de  dégager  d'abord  le  bord  postérieur 


'^>.i^vi^ 


Fig.  1401.  —  Résection  de  l'omoplate. 


de  Tomoplate,  et,  ensuite,  l'inférieur,  pour 
renverser  l'os  de  bas  en  haut,  en  terminant 
l'opération.  De  celte  façon,  on  peut  sentir  les 
battements  de  l'artère  sous-scapulaire  et  se 
rendre  maître  du  vaisseau  avec  le  doigt,  avant 

(1)  Voir  BncycL  dtt  chir,,  vol.  II,  p.  413. 


de  le  couper.  Toutefois,  le  professeur  Spence, 
s'appuyant  sur  son  expérience  personnelle  des 
deux  mélhodes,  conseille  de  sectionner  d'abord 
les  attaches  claviculaires,  pour  permettre  à  un 
aide  de  se  rendre  maître  de  l'artère  sous-da- 
vière  par  la  compression  directe. 
Quand  l'opération  est   pratiquée   pour  un 
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tumeur  maligne^  il  faut  réséquer  Tomoplate  en 
totalité  (fig.  1401);  mais,  dans  les  autres  condi- 
tions, il  vaut  mieux  se  contenter  de  la  résec- 
tion partielle  ;  »il  y  a  nécessairement  un  avan- 
tage à  conserver  le  col  de  Tos  et  la  cavité 
glénolde  (sans  ouvrir  Tarticuladon),  ainsi  que 
Facromion  et  l'apophyse  coracoïde,  quand  on 
ne  peut  rien  gagner  à  leur  ablation.  On  doit 
alors  sectionner  l'os  dans  les  points  convena- 
bles avec  la  scie  ou  les  cisailles  ;  môme  dans 
la  résection  complète,  il  est  ordinairement 
plus  expéditif  de  se  servir  de  la  scie  poui*  sépa- 
rer l'acromion  de  la  clavicule,  que  de  tenter  la 
'  désarticulation.  L'apophyse  coracoîde  peut  aussi 
être  sciée  sur  tous  les  points  voulus,  et  son 
sommet  enlevé  par  la  dissection  après  que 
l'ablation  de  la  tumeur  a  été  achevée.  Pour 
dégager  la  cavité  glénoïde,  il  faut  ouvrir  l'ar- 
ticulation  et  couper  ensuite  le  ligament  cap- 
sulaire  avec  le  bistouri  boutonné  ou  avec  les 
ciseaux. 

La  masse  morbide  une  fois  enlevée,  il  faut 
lier  tous  les  vaisseaux  qui  donnent,  placer  des 
tubes  à  drainage,  et  fermer  la  plaie  à  l'aide  de 
points  de  suture.  Le  bras  peut  être  placé  sur 
vn  coussin  de  Stromeyer  (1)  jusqu'à  ce  que  les 
lambeaux  soient  complètement  réunis,  et,  en- 
suite, suspendu  dans  une  écharpe. 

Il  peut  quelquefois  être  nécessaire  d'enlever, 
avec  l'omoplate,  une  portion  de  la  clavicule, 
ou  la  tête  et  le  col  de  l'humérus,  ou  toutes  ces 
parties  à  la  fois.  Cette  complication  de  l'opé- 
ration en  augmente  naturellement  beaucoup 
la  gravité,  et  il  ne  faut  jamais  toucher  à  ces 
08,  quand  on  peut  faire  autrement. 

Vaeromion  ou  Vépine  de  l'omoplate  peuvent 
être  aisément  enlevés  par  une  incision  trans- 
versale unique. 

L'historique  et  les  résultats  de  la  résection 
de  l'omoplate  ont  été  le  sujet' de  recherches 
spéciales  de  la  part  du  D'  Stephen  Rogers,  de 

(I)  Voir  EncycL  de  chir.,  vol.  II,  p.  639,  flg.  701 
et  702. 


New-York  (1);  cette  étude  a  été  reprise  récem- 
ment par  le  professeur  Adelmann,  de  Berlin  (2), 
qui,  cependant,  a  omis  d'établir  une  distinc- 
tion entre  les  résections  de  l'omoplate  propre* 
ment  dites  et  les  opérations  dans  lesquelles  le 
membre  supérieur  a  été  enlevé  en  même 
temps,  c'est-à-dire  les  amputations  au-dessus 
de  l'épaule.  Le  premier  cas  d'extirpation  totale 
de  l'omoplate,  avec  conservation  du  bras,  est 
celui  de  Langenbeck,  qui,  en  1855,  a  enlevé  la 
totalité  de  cet  os  avec  sept  centimètres  et  demi 
de  la  clavicule.  Dans  les  tableaux  suivants,  j'ai 
mis  en  série,  d'après  l'ordre  alphabétique  du 
nom  des  opérateurs:  l**,  43  faits  dans  lesquels 
la  totalité  de  l'omoplate  parait  avoir  été  résé- 
quée, avec  conservation  du  bras  ;  2<*,  14  faits 
dans  lesquels  la  résection  totale  a  été  faite  eon^ 
sécutivement  à  une  désarticulation  de  répauk^ 
mais  non  dans  la  même  séance.  Les  résultats  de 
deux  faits  de  la  première  catégorie  n'ayant  pas 
été  indiqués,  il  reste  41  faits  avec  32  guérisons 
et  9  morts,  soit  une  mortalité  de  21.9  p.  100. 
Les  14  faits  de  la  seconde  catégorie  ont  donné 
1 1  guérisons  et  3  morts,  soit  une  mortalité  de 
plus  de  21  p.  100.  Les  résultats  de  la  résection 
totale  sont  ainsi  un  peu  meilleurs  que  ceux  de 
la  résection  partielle,  206  faits  publiés  de  cette 
dernière  opération  ayant  donné,  au  moins, 
49  morts,  soit  une  mortalité  de  près  de  24  p.  100. 
Le  professeur  \delmann  compte  195  cas  de 
résection  partielle,  dont  il  faut  déduire  4  faits 
d'amputation  au-dessus  de  Tépaule  et  1  fait  de 
résection  totale  (King).  Aux  190  faits  qui  res- 
tent, il  faut  en  ajouter  4  que  le  professeur  Adel- 
mann a  mis  dans  son  tableau  des  résections 
complètes  (Skey,  Langenbeck,  Fergusson,  Sid- 
ney  Jones)  et  12  autres,  publiés  par  Péan, 
Zimmerman,  Bœckel  (deux),  Fischer  (deux), 
Nedopil,  Berkeley  Hill,  KurU,  Wolcott,  Bella- 
my  et  Bail,  ce  qui  fait  un  total  de  206. 

(1)  St.  Rogers,  Amerie.  Joum.  of  Med,  Sciences, 
oct.  1S68,  et  New-York  Med.  Journal,  déc.  1870. 

(2)  Adelmann,  Prag,  VierteljaHrsschrift,  Ed.  144, 1879. 
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Tableau  des  résections  totales  de  Tomoplate,  avec  conservation  du  liras. 


1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
U 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
2i> 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
3Î) 
40 
41 
42 
43 

OPÉRATEUR. 

RÉSULTAT. 

INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES. 

Agnew 

Bellamy 

BUlroth 

Bird 

Mort. 

Inconnu. 

Guérison. 

Mort7 
Guérison. 

Mort. 
Guérison. 

-   il) 

Mort  '2). 
Guérison. 

Mort  (••?). 

Guérison. 
Inconnu. 
Guérison. 

Record  of  Hospital  of  University  of  Pennsylvania. 

Lancet,  oct.  9, 1880. 

Arch,  fur  KUn.  Chirurgie,  1879. 

Lancet,  18G5. 

Roston  Med.  and  Surg,  Journal,  June,  1878. 

Adelmann,  Prag.  Vùrteljahngchrifi,  Bd,  144. 

N.-O.  Med.  News  and  Hosp.  GazeUe,  ian.  1857. 

Med.  Times  and  Gazette,  1857. 

Arch.  fur  Klin.  Chirurgie,  18C3. 

Med.  and  Surg.  Reporter^  1866. 

St' Louis  Med.  Reporter,  1866. 

British  Med.  Journal,  1879. 

Deutsche  Klinik,  1857. 

Medico-chirurgical  Transactiotis,  roi.  XLII. 

Liverpool  and  Manchester  Reports,  1874. 

Corresp.  f.  d.  Schw.  Aertz.,  1874. 

Deutsche  Klinick,  1855. 

Adelmann,  loc.  cit. 

Richmond  and  Louisville  Med,  Joum.^  1872. 

Lancet,  1876. 

Arch.  di  ehir.  prat.  ot  Schmid^s  Jahrb,  Bd.   174. 

Gazette  méd.  de  Paris,  1866. 

Gazette  hebd.  de  méd,  et  de  chir.,  1874. 

Rntish  Med.  Journal,  1881. 

Dublin  Joumnl  of  Med.  sciences,  1873. 

brUish  Med.  Journal,  déc.  8,  1881. 

Raccogl.  Med.  eiRichm.  and  Louisv,  Med.  Journal,  181 

Centraiblatt  fur  Chirurgie,  1878. 

Am,  Joum.  ofMed.  sciences,  1878. 

Principlei  and  Practice  of  Surgery^  1878. 

Obs.  inédite,  1884. 

St'Geor</es's  Hospital  Reports,  1867. 

Amer.  Joum.  Med.  Sciences,  1868, 

Berlin.  Klin.  Wochenschrift,  1874. 

Wien  med.  Wochenschrift,  1860. 

NeW'Orleans  Joum.  of  Médecine,  1870. 

Lectures  on  Surgery,  3d  éd.,  vol.  il,  p.  963. 

Ibid.,  p.  967  .• 

BritisH  Med.  Journal,  1871. 

Excision  ofthe  scapula,  1864. 

Ibid. 

Lancet,  1875. 

Dublin  Med.  Pi^ss,  nov.  13,  1861. 

5. 

Brigham 

Busch 

Choppin 

Crawford 

Esmarch 

Hamilton 

Haramer 

Heath 

Heyfelder 

Jones 

King 

Kottman 

Langenbock 

Linhart 

Logan 

Mac  Cormac 

Mazzoni 

Michaux 

Michel 

Nixon 

O'Gradv 

Omboni.... 

Orlowski 

Peters 

Pirrio 

Poinsot 

Pollock 

Rogers 

Schneider 

Schuh  

Schuppert 

Sponco  

Steele  .!.*...!!.!..!!! 
Symo 

wood..  !!.'.*!!*.*.  !!!.*!.* 

(1)  Le  malade  guérit  de  l'opération,  mais  succomba 
à  une  récidive. 

(2)  Il  s'agissait  d*un  homme  do  55  ans,  portant 
depuis  deux  ans  une  tumeur  de  Tomoplate,  qui  avait 
fini  par  acquérir  le  volumo  d'une  tète  d'enfant;  pas 
d'engorgement  ganglionaire,  santé  générale  conservée. 
Opération  le  5  septembre  1884  :  incision  en  raquette, 
embrassant  la  tumeur  en  suivant  par  une  de  ses 
branches  la  direction  de  l'épine  ;  douzième  incision 
partant  de  l'extrémité  interne  de  la  première  et  des- 
cendant le  long  du  bord  spinal  de  Tomoplate.  Perte 
de  sang  très  peu  considérable,  grâce  h  la  compression 
de  lasous-cltvière  et  do  l'axillaire  :  l'extrémité  externe 


de  la  clavicule  est  réséquée  ainsi  que  la  tète  de  I1iii- 
mérus  qui,  par  suite  de  la  perte  de  aobstanee  des 
téguments,  faisait  saillie  dans  la  plaie  et  s*opposait  à 
■a  réunion.  Celle-d  peut  ensuite  être  obtenue  entière* 
ment.  Dès  le  lendemain,  la  température  8*éleTait  le 
soir  à  39.8.  Le  7  septembre.  Je  constatai  un  emphy- 
sème gangreneux  qui  occupait  toute  la  moitié  droite 
du  tronc  et  le  tronc  correspondant.  La  mort  arrÎTi  le 
soir  môme.  {Sote  du  traducteur.) 

(3)  Ce  résultat  n*est  pas  indiqué  en  termes  formelt, 
mais  la  façon  dont  le  professeur  Spence  parie  de  ce 
fait  permet  d^afflrmer  presque  absolument  qu'il  se 
termina  fatalement. 


N 
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Tableau  des  résections  totales  de  Toinoplate,  consécutives  à  la  désarticulation 

de  r  épaule. 


w 

OPKHATLLR. 

niîSULTAT. 

INDICATIONS  BIBLIOGRAPHtOlES. 

1 

1    4 
5 
6 

7 
g 
£1 
10 
II 
12 

la 

H 

Uuck  .,,. 

Gué  ri  9011. 

Mart7 
GuériJtOii. 

Mort. 

Guéri  son. 

Mort, 

Guérisoa. 

ïlogcrs»  Amer.  Journ.  ofmed.  sdefices,  oct.  ISCS. 

Lehrb.  rf,  top.  Chirurgie,  1804. 

Amer.Joiirn,  met.  .tciencM,  january,  IS83. 

Mnvimmtf}  (îVipolil»  18.Sn,  t.  Xîl,  p,  393. 

Gaietfê  médicale  de  Paris,  1866, 

Medieo-chinugical  Ira mact ions,  vol.  XXXt 

The  Lancei,  vol.  L  1«T4. 

Neu^York  mfdtral  Joumai,  1869. 

Archiv  fur  klin,  Chintrfjif^  Brî  IIL 

Amer.  JourH.  m  éd.  ictefices,  183". 

Archives  qén.  de  médecine ^  18 IL 

Btd/.  'ie  ïa  Soc.  de  chirurgie,  1875» 

Gazette  médimh  de  Parti,  I8GÔ. 

Médical  ikcovd,  doc,  lU,  1872, 

fiusch 

Conklin 

D'Ambrosio 

Deroulwiix.. .,, 

Fergustoti, 

Jûan^reson* 

Krakowiznr. ...  *     .... 

Langenbeck 

MuRsev 

Higaud.... ., 

Soupart  (J).. ..,,.... . 

Stiiii9<jin , 

IICSECTION  OK  L'ARTICULATIOX  DE  L^K^AULli, 

La  résection  de  la  t6le  de  Thumérus,  ou  de 
rarltcolation  scapulo-humérale  dans  âa  totalilé, 
peut  élre  indiquée  dans  les  cas  d'inflammation 
destructive  de  rarlicuîationi  de  carie  ou  de  né* 
crose^  de  fracture  ou  de  luxalion  exposée,  de  tu- 
meur bénigne.  Quand  il  &'agit  d'une  oéoplasie 
maligne,  y  compris  les  sarcomes  sous-périoAli- 
ques,  rampulation  est  incontestablemenl  préfé- 
rable, en  ce  qn'elle  permet  one  extirpation  plus 
complèle  des  lissus  malades:  mais,  dans  un  cas 
d*eochondrome  de  volume  moyen,  ou  dans  un 
cas  de  sarcome  ceotral  (si  ce  dernier  pouvait 


*Hrc  diagnostif|ué  à  l'avance),  je  serais  forte rnent 
tenté  de  préférer  la  résection,  q»ii,  dans  ces  con- 
ditions, n'exposerait  probablement  pas  plus  à  la 
récidive  que  rampulation,  tandis  qu'elle  présen- 
terait Tavantage  de  donner  une  ctiancc  de  con- 
server un  membre  fort  utile.  La  cause  la  plus 
fréquente  de  bi  résection  de  l'épaule  est  une  bles- 
sure par  coup  de  feu,  el  cette  opération  est,  de 
toutes  les  résections  de  la  chirurgie  militaire, 
celle  qui  dans  l'ensemble  a  donné  les  résultats 
les  plus  favorables.  Ce  point  peut  être  mis  en  lu- 
mière par  le  lableau  ci-joint,  emprunlé  h  Gurît 
et  montrant  les  résultats  définitifs  des  diverses 
résections  articulaires  pratiquées  pendatjt  lu 
guerre  frauco-allemûnde. 


Tableau  montrant  les  résultats  ultimes  des  résections  des  ^andes  articulations 
pour  blessures  par  armes  à.  feu. 


si^Gi: 


tpaule, 

Cijudo  , , 

Poignel 

ilaiiche 

Genou  * 

Coa  de-pied  . .  » 

Kn»Gmble .  ^ 


rAiTf. 


513 

Zhà 
i(ï 

4 


Gh' 


4 

30 


m 
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90 

84 

I 

3 

3 

21 


^02 


10» 


2a 


Î2î 


n 


15 


HU'f  AI», 


It 


Ib 


l»KOiniRTtO>  H.  lt>0  DES  HÉ*^CLTATS 


44.» 
2î>.a 
6.2 
100  0 
88.» 
&2.7 


^r,8 


41.8 


iî>.i 


Ki.» 


L'articulalion  de  l'épaule  peut  être  aisément 
mise  à  nu  par  la  dissection  d'un  lambeau  recta n- 

(1)  L*ûpdratloti  antérieure  avait  éié  une  amputation 
ftu^deuui  dtsTéptiike. 


gulaire,  ou  en  V,  ou  en  C,  ou,  ce  qui  est  ample- 
ment suffisant  dans  les  circonstances  ordinaires, 
àraided'uneincision  longitudinale,  unique,  qu'il 
vaut  mieux  foire,  d'après  le  procédé  de  Baudens 
et  de  l^ngenbcck«  un  peu  en  avant  de  l'articu- 
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lation  (flg.  1402).  On  enronce  le  couteau  en  1  de  i 2  centimètres,  rincision  suivant  nata^ 
dehors  de  l'apophyse  coracoïde  et  on  le  conduit  tice  des  fibres  du  deltoïde,  sur  le  trajet  è  ï 
en  basetlégèrement  en  dehors  sur  une  longueur  '  coulisse  bicipitale.  Si  cette  plaie  ne  donniit pi 


Fig.  1402.  —  Résection  de  rarticnlation  de  Tépaule  par  une  iodiion  longitadlnale  unique. 


suffisamment  de  jour,  comme  il  arrive  souvent 
quand  l'opération  est  pratiquée  dans  un  cas  de 
tumeur,  on  pourrait  aisément  l'agrandir  en  ajou- 
tant à  l'extrémité  supérieure  de  la  première  inci- 


sion une  petite  incision  transversale,  soit  es 
arrière,  sur  l'acromion,  soit  en  avant  sur  h 
clavicule,  soit  dans  les  deux  directions  àU  Toii, 
ce  qui  donne  à  la  plaie  la  forme  d'un  T.  Parmiks 


Fig.  1403.  —  RéseçUon  4e  Tarticulation  de  Tépaule  par  la  méthode  à  lambeau. 


diverses  opérations  à  lambeau,  la  meilleure  est 
probablement  celle  à  incision  semi-lunaire  ou 
en  U,  que  conseillaient  Morel  et  Bell  (fig.  1403), 
mais  elle  fait  une  plaie  inutilement  étendue,  et 


la  section  transversale  des  fibres  du  dellolderend 
le  bras  moins  utile  qu'il  ne  le  serait  dans  d'au- 
tres conditions. 
C'est  un  point  de  quelque  importance  de  con- 
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server,  quand  on  le  peut,  ritUêgrilè  du  tendon 
de  la  longue  portion  du  biceps,  et  on  y  arrive 
ordinairement  en  ouvrant  avec  soin  la  gaine  et 
en  ri'clinanl  le  tendon  sur  le  côté,  où  un  aide  le 
maintient  avec  un  crochet  mousî^e  ou  un  «t'car- 
teur  On  divise  ensuite  le  ligament  capsula  ire  et 
on  imprime  à  l'tiumérus  des  mouvements  de 
rotation  dans  un  sens,  puis  dans  l'autre  de  façon 
à  amener  successivemerjt  le^  lubérosilésdans  ïa 
plaie  et  à  sectionner  les  inserlions  musculaires 
qu'elles  présentent,  à  l'aide  du  biï^touri  boutonné. 
I^nfln  on  fait  saillir  la  tête  de  Tes  en  portant  le 
coude  d'abord  en  arrière  et  ensuite  en  haut,  et  on 
divise  le  col  avec  la  scie  à  chaîne.  Si  la  cavité  glé- 
nojde  e?^l  muladet  on  peut  alors  Tatlaquer  avec 
la  gouge  ou  la  pince-gouge  ;  ou,  si  les  lésions 
sont  Irop  étendues  pour  qu'on  puisse  agir  ainsi 
avec  succès,  on  peut  la  mellre  à  nu,  au  besoin, 
à  Taide  d'une  incision  transversale  et  l'enlever 
avec  la  scie,  comme  il  a  été  dit  à  propos  des  ré- 
sections de  Tomoplaïe.  L'héniorrtiagie  une  fois 
arrêtée,  il  faut  mettre  un  tube  à  drainage,  et 
réunir  exactement  les  bords  de  la  plaie  au  moyen 
de  la  suture  entrecoupée.  On  peut  ensuite  appli- 
quer un  pansement  à  l'huile  d*olive  ettixcr  le  bras 
sur  un  coussin  de  Stromeyer.  jusqu'à  ce  que  la 
réunion  delà  plaie  soit  solide,  après  quoi  une  sim- 
ple écharpe  Tournit  un  appui  sullsanL  L'avantage 
du  coussin  deStromeyer  sur  le  coussin  aîtiilaire 
ordinaire,  c'est  qu'en  maintenant  le  coude  un 
peu  en  avant  et  écarté  du  tronc,  il  favorise  la  ré- 
traction de  la  plaie,  et  que  les  trousseaux  liga- 
menteux par  lesquels  s'cfTectueta  réparation  sont 
plus  courts  qu'ils  ne  le  seraient  autremenL 

La  première  résection  véritable  de  la  tête  de 
rhumérus  pour  cnuse  pathotogique  paraît  avoir 
été  pratiquée  avec  succès  par  Boni,  de  NewcasLie 
(Angleterre)  en  1771  (1),  tandis  que  la  première 
résection  de  l'articulation  scapulo-humérale 
dans  sa  totalité  a  été  pratiquée,  également  avec 
succès,  par  Moreau  Tancien  en  I7H6.  La  première 
résection  pour  fracture  par  coups  de  f*'u  est  celle 
de  Fercy,  en  1792,  et  le  premier  fait  américain 
de  ce  genre  celui  du  D''  W.  Ingalls,  de  Boston, 
qui  date  de  l'hiver  1812-13* 

L  opération  est  fort  heureuse,  si   Ton   lient 

(I  )  Lei  opérations  de  Charle»  Wliiie  (1768)  etd«  Viga- 
roui  (1767)  paraissent  tvoîr  été  de»  résections  dans  la 
continniié  de  Thumérus  (voir  p.  3,  nùie),  tandisqne  ceui 
deScliffffenberg(lT26),Thomas(l740)clBoucher{lî45S 
éiaiofii  d^*»  ettraciionjï  de  dôquettfGs  ou  dd  fragmenta, 
et  non  paa  de  vériiabli^s  réscetions.  Un  chlrargien  alle- 
mand, nommé  Lenlin,  p»«e  pour  avoir  réséqué  la  tète 
et  ia  pbi»  grande  partie  de  la  diaphyse  de  l'humérus 
en  I771|  l'année  même  de  l'opération  de  Bent, 


compte  de  son  importance;  la  mortalité,  dans 
hi  chirurgie  militaire,  telle  qu'elle  se  trouve  éta- 
blie par  k  tableau  page  601,  n'a  été  que  de  :^3»4 
p*  iOO,  tandis  que,  dans  la  pratique  civile,  les 
résultats  ont  été  encore  plus  favorables  ;  Hu  cas» 
suivis  de  résection  pathologique,  mis  en  série  par 
Culbcrtson  ()),  n'ont  donné  que  21  morts,  soit  une 
mortalité  de  18,21  p.  100  seulement;  en  compa- 
rant CCS  chilTres  à  ceux  de  la  désarticulation  de 
Tépaule  (2),  4|ui  établissent  pour  l'ensemble  des 
faits  une  mortalité  de  37^7  p.  100^  il  est  évident 
que,  mémo  comme  moyen  de  sauver  l'existence, 
la  résection,  quand  elle  est  admissible,  se  recom- 
mande aux  chirurgiens  (3).  Les  avantages  de 
l'opération  sont  encore  plus  apparents,  si  Ton 
considère  <|ue,  dans  les  cas  heureux  du  tableau 
du  U»"  Ctilbertson,  03  malades,  ou  plus  des  deux 
tiers»  conservèrent  un  membre  utile,  tandis  que 
le  résultat  détinitif  de  Topération  dans  la  prati- 
que militaire  a  été,  d'après  les  statistiques  de 
tiurlt  citées  page  08^5,  «  bons  »  dans  plus  de 
4i  p.  100,  «moyens  »>  dans  près  de  4S  p.  (OO,  et 
vraiment  «  mauvais  »  dans  8  p.  100  setilemenl 
des  faits  terminés  parla  guénson. 

Comme  on  peut  le  prévoir  d'après  ce  que  j'ai 
déjà  dit,  la  résection  de  Tépaule  n'est  pas  fort 
souvent  indiquée  dans  la  pratique  civile.  Ma 
pratique  personnelle,  pour  les  résections  des 
grandes  articulations,  s'élève  à  plus  de  60  faits, 
mais  une  fors  seulement  j'ai  eu  Toccasion  de  re- 
courir à  celte  opération  particulière. 

Le  malade  était  un  homma  d'environ  30  ans^  qut 
entra  à  niôpital  de  rtJmverftîté  en  juin  t8â2.  Tl  était 
atteint  d  une  anlirite  de  l'épaule  gauche,  fort  ancienne, 
et  deux  trajets  fiatuleuii  fourniraient  du  pus  eu  très 
grande  abondance,  Tun  k  la  partie  antérieure  du  bras 
CL  l'autre  au-dessus  de  la  clavicule.  Après  avoir  suivi 
le  CAS  pendant  quelques  semainea,  Je  jugeai  cenvena» 
bte  d'opérer^  en  dépit  de  la  chaleur  extrême  qui  ré- 
gnait, parce  qa'a?ec  le  traitement  expectant  tes  lîstu- 
l«a  ne  mentraient  aucune  tendance  à  se  fermer,  et 
qu'une  tendance  à  Thecticité  et  l'existence  des  signes 
physiques  d'une  phthiaie  au  début  me  faisaient  crain- 
dre de  voir  les  forces  du  malade  faiblir  si  je  tardais 

{[)  Culbertsoti,  Pritc  Esimf  :  7ran$ûtiiùnÊ  àm^ 
Med*  Association,  voL  XX^H*  aupplément,  1876, 

(2)  Voir  voL  11,  p.  412. 

(3)  Les  atatiatîques  de  la  guerre  de  la  Sécession, 
considérées  seules^  donnent  une  mortalité  un  peu 
moindre  pour  la  départi cutati on  de  Tépaule  ;  pour  cette 
dernière  opération,  la  mortalité,  établie  par  les  doc» 
leurs  On%  et  Huniingion  est  de  29» I  p.  IW,  ei  par 
suite  inférieure  à  celle  de  la  résection,  qui  est  do 
3C,a  p.  100.  rotis  et  Huntington,  op.  ctf,,  Thîrd  surgi* 
cal  vol.,  p.  81â-fi77.) 
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dayantage,  dans  Tespoir  d'obtenir  une  guérison  spon- 
unée.  Par  suite,  le  6  juillet  le  malade  ayant  été  éthé- 
risô  avec  soin,  je  fis  une  incision  longitudinale  de  la 
façon  décrite  plus  haut,  et,  après  avoir  amené  au 
dehors  la  tète  de  Tos,  je  sectionnai  le  col  avec  une 
scie  h  chaîne.  Un  côté  de  la  cavité  glénolde  dut  seu- 
lement être  évidé  à  la  gouge  ;  le  membre  fut  ensuite 
placé  sur  un  coussin  de  Stromeyer,  dans  la  situation 


Fig.  1404.  —  Résulut  de  la  ré«eclion  de  Tarticulation 
de  répaule. 

déjà  Indiquée.  Malgré  la  formation  d'un  ou  deux  abcès, 
la  convalescence  se  fit  sans  aucun  symptôme  vrai- 
ment défavorable,  et  le  malade  reprit  rapidement  ses 
forces  et  son  embonpoint  à  mesure  que  la  plaie  se 
cicatrisa.  La  figure  1404  dessinée  d'après  une  photo- 
graphie montre  l'aspect  de  la  partie  opérée  avant  que 
le  malade  quittât  ThôpiUl.  Six  mois  après,  il  déclarait 
se  trouver  dans  d'excellentes  conditions  et  se  servir 
fort  utilement  de  son  bras,  bien  que  les  mouvemenU 
destinés  h  mettre  la  main  sur  la  tète  fussent,  comme 
cela  arrive  souvent,  un  peu  gênés. 

RÉSECTION  DE  LA  DlAPHYSE  DK   L*HUMÉAUS. 

H  peut  quelquefois  ôtre  indiqué  de  réséquer  la 
diaphyse  de  Thumérus  dans  les  cas  de  ftacture 
expo$ée^  surtout  dans  celles  par  coups  de  feu, 
bien  que,  je  l'avoue,  mon  expérience  per.v)nnelle 
ni*amène  à  croire  que,  dans  les  cas  où  la  sim- 
ple extraction  des  esquilles  est  insuffisante,  l'ani- 
putation  consUtue  d'ordinaire  le  meilleur  mode 
de  traitement.  J'ai  vu  cependant  réussir  très  bien 
laréseclion  de  l'extrémité  osseuse  en  saillie  dans 
un  cas  de  fracture  exposée  avec  issue  d'un  frag- 
ment, où  la  réduction  ne  pouvait  être  opérée 


autrement.  L'opération  peut  aussi  ôtre  indîqaèe 
dans  quelques  cas  de  carie  ou  de  néarù$€y  et  le 
D'  Shrady,  de  New-York,  a  rapporté  un  fait  fort 
heureux  de  résection  sous-périostée  de  la  pres- 
que totalité  de  l'humérus  pour  nécrote  aiguë.  Hais 
la  condition  dans  laquelle  la  résection  de  la  dia- 
physe humérale  a  remporté  ses  plus  grands 
triomphes  est  celle  d'une  pseudarthroêe^  et,  quand 
l'opération  est  faite  suivant  le  procédé  recom- 
mandé par  Ollier,  de  Lyon,  et  par  Bigelow,  de 
Boston,  elle  donne  des  résultats  parfaits. 

Une  incision  longitudinale  unique  est  faite 
sur  le  côté  interne  du  bras,  où  l'os  est  relative- 
ment superficiel,  et  suivant  un  dea  interstices 
musculaires,  en  prenant  soin  de  ne  pas  léser  le 
nerf  radial,  qui,  après  avoir  été  mis  à  nu»  doit  être 
soigneusement  écarté  et  maintenu  par  un  écar- 
teur.  L'os  une  fois  atteint,  on  divise  le  périoste 
et  on  le  décolle  avec  le  manche  du  bistouri  os 
avec  la  rugine,  on  amène  ensuite  en  dehors, 
l'une  après  l'autre,  les  extrémités  des  fragments 
que  l'on  résèque  avec  la  scie  à  chaîne  ou  dm 
petite  scie  à  résection ,  suivant  que  l'on  peot 
trouver  l'un  ou  l'autre  instrument  plus  con- 
mode.  Après  avoir  ainsi  obtenu  deux  surfaces 
osseuses  vives,  on  perfore  les  extrémités  résé- 
quées des  fragments,  on  fait  pénétrer  par  la 
perforation  un  fil  d'argent  fort,  et  on  le  toid 
pour  qu'il  serve  de  suture  osseuse.  La  plaie  ei- 
térieure  est  ensuite  réunie  et  recouverte  d'an 
pansement  léger  ;  puis  on  place  le  bras  dans  une 
gouttière  à  arc  métallique  ou  tout  autre  appareil 
convenable,  disposé  de  façon  à  ce  qu'on  puisse 
renouveler  les  pansements  sans  enlever  l'en- 
semble de  l'appareiL  Le  fil  d'argent  qui  réunît 
les  fragments  devient  ordinairement  lâche  dans 
le  courant  de  cinq  ou  six  semaines^  et  à  ce  mo- 
ment on  peut  le  détordre  ou  le  couper,  et  le 
retirer  doucement.  Quand  la  plaie  extérleore 
est  cicatrisée,  on  peut  renfermer  le   membre 
dans  un  appareil  plfttré  jusqu'à  ce  que  la  conso- 
lidation osseuse  soit  complète. 

Le  D'  llacewen,  de  Glasgow,  a  publié  un  fait 
fort  intéressant  dans  lequel  il  a  pu  reproduire 
un  humérus  à  l'aide  de  grefi'es  osseuses  prises 
sur  d'autres  malades. 

Mon  expérience  personnelle  de  U  résection  de  la 
diaphyse  Imméralo  se  borno  à  deux  faits  :  an  fait  de 
pseudarthrose,  avec  nécrose  au  niveau  du  foyer,  que 
j'opérai  de  la  façon  décrite  plus  haut,  avec  an  succès 
complet;  et  un  de  fracture  grave  par  coup  de  fea,  oè, 
au  début  de  la  guerre,  Je  pratiquai  cette  opération  sar 
un  soldat  du  20«  régiment  du  Massachusetts,  qui  avait 
été  blessé  à  la  bataille  d'AntieUm.  Les  choses  allèrwt 
bien  pendant  une  semaine,  mais  à  os  moment  11  se 
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déclara  une  hémonrbagie  profuse,  qui  exigea  l'ampu- 
Ution  ;  heureusement  le  malade  guérit.  Je  conseillai 
aussi  Topération  chez  un  malade  de  THÔpital  de  TCni- 
verslté,  auquel  notre  chirurgien  résidant,  le  D'  R.  H. 
Harte,  réséqua  avec  succès  le  fragment  en  saillie  pour 
une  fracture  exposée  qu'on  n'ayait  pu  réduire  autre- 
ment. Dans  le  même  bôpiul.  Je  dirigeai  le  traitement 
consécutif  d'une  pseudarthrose  opérée  avec  succès  de 
cette  manière  par  mon  collègue,  le  professeur  Agnew. 

Les  statistiques  de  la  résection  de  la  diaphyse 
humérale  pour  fractures  par  coups  de  feu  ne 
sont  pas  très  favorables  :  la  mortalité  de  tous 
les  cas  observés  pendant  la  guerre  delà  Sécession 
a  été,  d'après  les  D'*  Otis  et  Huntington  (i),  de 


28,6  p.  iOO,  alors  que  la  mortalité  après  l'am- 
putation du  bras  était  seulement  de  23,8  p. 
100  (1).  Dansbeaucoup  de  cas,  les  bras  conservés 
paraissent  avoir  rendu  moins  de  services  qu'on 
ne  l'espérait  tout  d'abord.  0.  Heyfelder  a  mis  en 
série  89  faits  où  celte  opération  a  été  faite  pour 
des  causes  de  toute  espèce  :  sur  ce  nombre  il  y 
eut  17  morts  et  en  plus  16  insuccès;  les  résul- 
tats défavorable's  constituaient  donc  les  trois 
huitièmes  du  nombre  total. 

D'après  le  professeur  Gross,  Langenbeck, 
Rillroth  et  J.-B.  Cutter,  du  New-Jersey,  ont  pra- 
tiqué avec  succès  «  la  résection  totale  »  de 
l'humérus. 


Tableau  indiquant  les  résnltats  de  la  réaeotlon  de  la  diaphyse  homèrale 
pour  blessures  par  coups  de  feu  (2). 


ÉPOQUE  DE  L'OPÉRATION. 

FAITS. 

CLKRISONS. 

SORTS. 

• 

RÉSULTAT 

NOM     IMDlQcé. 

MORTALITÉ 
p.  100. 

Primitive 

487 
03 
41 

75 

326 
61 
36 
51 

145 

29 

5 

12 

16 

>» 

» 

12 

30.7 
31.1 
12.1 
19.0 

Intermédiaire 

Secondaire 

Inconnue  

Ensemble 

696 

477 

191 

27 

28.6 

RESECTION   DE    L'ARTICULATION    DU   COUDE. 

11  peut  être  indiqué  de  réséquer  l'articulation 
du  coude  pour  une  affection  chronique  intéres- 
sant l'articulation  (surtout  s'il  s'agit  d'une 
synovite  strumeuse  ou,  comme  je  préfère  dire, 
d*une  arthrite  gélatineuse) ,  pour  une  fracture  ou 
une  luxation  exposées,  ou  une  ankylose  osseuse. 
Même  dans  les  cas  d'ankylose  osseuse  avec  le 
membre  dans  une  bonne  position,  on  peut,  si 
les  circonstances  sont  favorables,  recourir  légi- 
timement à  la  résection,  car  l'articulation  mobile 
que  donne  une  résection  suivie  de  succès  vaut 
mieux  qu'une  articulation  enraidie. 

L'extrémité  inférieure  de  l'humérus  parait, 
comme  on  l'a  déjà  vu,  avoir  été  réséquée  par 
Wainman,  de  Shripton,  Angleterre,  en  1750, 
dans  un  cas  de  luxation  exposée  du  coude; 
l'opération  fut  suivie  d'un  succès  complet  :  le 
malade  survécut  un  grand  nombre  d'années  et 
pouvait  «  exécuter  tous  les  mouvements  »,  l'ar- 
ticulation étant  «  aussi  flexible  que  si  on  n'avait 
rien  enlevé  » .  L*opération  fut  répétée  par  Tyre, 


{{)  Otis  and  Huntington,  op. 
gical  volume,  p.  875. 

Encycl.  de  chirurgie. 


cit.,  part  ihird,  snr- 


de  Gloucester,  toujours  pour  une  luxation  expo- 
sée, et  avec  un  succès  égal,  quelques  vingt-cinq 
ou  trente  ans  plus  tard  ;  et  vers  la  même  épo- 
que, ou  un  peu  plus  tôt,  Justamond  enleva  avec 
succès  l'olécrane  et  la  partie  supérieure  du  cu- 
bitus, dans  un  cas  de  carie  (3).  Mais  la  première 
résection  totale  de  l'articulation  du  coude  fut 
faite  par  Moreau  l'ancien,  en  1794.  11  s'agissait 
d'une  arthrite  chronique  du  coude,  et  le  malade 
guérit  en  sept  mois»  en  conservant  un  membre 
utile.  Le  premier  chirurgien  qui  introduisit  la 
résection  du  coude  dans  la  pratique  militaire 
est  le  célèbre  Percy,  et  le  premier  cas  dans  la 
cllirurgie  militaire  américaine  est  celui  du 
D'  Otis  Hoyt,  pendant  la  guerre  du  Mexique,  en 
1847.  La  première  opération  américaine  dans  la 
pratique  civile  fut  pratiquée  par  le  D'  John  (L 
Warren,  de  Bostonien  1834. 

(1)  Otis  and  Huntington,  ibid.,  p.  875. 

(2)  Otis  and  Huntington,  ibid.,  p.  875. 

(3)  Dans  mon  livre  «  Principies  and  practice  ofsuf" 
get-y  «  (third  od.,  p.  627)^  j*ai,  suivant  en  cela  le 
Dr  Hodges,  filé  la  date  du  fait  do  Justamond  à  1775; 
mais  Park,  dans  sa  seconde  lettre,  datée  du  5  novem- 
bre 1789,  parle  de  cette  opération  comme  ayant  été 
pratiquée  depuis  la  publication  de  sa  première  lettre, 
qui  est  de  iT83. 

IV.  ^  44 
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Différentes  incisions  ont  été  recommandées 
pour  la  résection  du  coude,  beaucoup  de  chi- 
rurgiens, y  compris  M.  Buchter,  de  Dublin,  et  le 
professeur  Syme,  d'Edimbourg,  préférant  une 
plaie  en  forme  de  H,  comme  on  voit  sur  la 
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figure  1405,  tandis  que  d'autres  se  dispemeat 
d'une  des  branches  longitudinales,  rédoii 
ainsi rincision  aune  sorte  de  h.  Toatefoiir«^ 
ration  primitive  de  Park  —  une  indsioa  longi- 
tudinale unique  àlaparde  postérieure  et  iote» 


Fig.  1405.  —  Résection  de  Tariicalation  du  coade  par  une  incition  en  H. 


de  l'articulation  ^  donne  un  jour  sufQsant  dans 
presque  tous  les  cas  et  offre  l'avantage  de  laisser 
une  plaie  qui  n'a  pas  de  tendance  à  bâiller  et 


qui  par  suite  se  prête  mieux  aune  cicatrisatiofl 
rapide.  L'incision  commence  (chez  un  adulte) 
à  5    centimètres  au-dessus    de   l'olécrane  tf 


Fig.  J406.  —  Résection  de  Tarticalation  du  coude  par  une  incision  longitudinale  unique. 


descend  à  7  centimètres  et  demi  au-dessous, 
le  trajet  de  la  plaie  étant  parallèle  à  celui  du 
nerf  cubital,  mais  situé  à  une  distance  de  quel- 
ques millimètres  sur  son  côté  radial.  Le  seul 
point  qui  demande  une  précaution  spéciale  dans 


cette  opération,  c'est  d'éviter  de  blesser  le  oerf 
cubital,  qu'il  faut  soigneusement  dégager  de  sa 
situation  derrière  le  condyle  interne,  en  sui- 
vant l'os  avec  le  tranchant  du  bistouri»  et  main- 
tenir écarté  avec  un  crochet  mousse  oo  on 
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écarteur  (fîg*  1406).  Dana  les  résections  palholo- 
giques,  on  n'éprouva  pas  de  difflcukéspourévi* 
1er  le  nerr,  qui  est  enlouré  de  lissua  épaissis  et 
infiltrés,  el  n'a  même  pas  besoin  d'être  vu  pen- 
dant ropéralion  ;  mais,  dans  les  résections  trau- 
tnaliques  pnniilives,  le  nerf  ri*a  pas  cette  protec- 
tion, et  tl  faut  le  mettre  à  l'abri  de  tout  accident 
avec  les  précautioos  que  j  ai  indiquées. 

Après  avoir  mis  h  au  ta  face  postérieure  de 
Tarliculation,  il  faut  dégager  Folécrane,  qu'on 
peut  ensuite  couper  avec  de  fortes  cisailles  ;  sans 
être  obligatoire,  ce  procédé  facilite  sérieusement 
les  temps  ultérieurs  de  l'opération,  Bruns»  et 
plus  récemment  Trendelenburg  et  Vôlker,  ont 
préconisé  la  résection  temporaire  de  l'olécrane, 
qu'ils  remettent  ensuite  en  place,  en  Ty  main- 
tenant avec  une  suture  métallique*  Afin  de  con- 
server, autant  que  possible,  la  fonction  du  mus- 
cle triceps,  le  professeur  Spence  a  conseillé  de 


diviser  le  tendon  de  ce  muscle  par  une  incision 
en  \  renversé,  et,  dans  le  même  but,  le  D'  Hod- 
ges  el  le  D''  Maonder  ont  recommandé  de  ne 
point  loucher  aux  fibres  qui  s'insèrent  sur  Vapo- 
névrose  de  l'avant- bras.  Le  professeur  Sayre 
enlève  seulement  le  sommet  de  l'olécrane,  en 
laissant  la  portion  à  laquelle  le  tendon  s'attache. 
Quel  que  soit  le  procédé  adopté,  l'articnlalion 
est  ensuite  mise  dans  la  flexion  forcée  et  Ta vant- 
bras  repoussé  en  arrière,  pendant  qu'on  sec- 
tionne avec  précHtUion  les  ligaments  laléraux  à 
l'aide  du  bistouri  boulon  né  d'Erichsen,  On  achève 
l'opération  en  enlevant  l'extrémité  deThumérus, 
immédiatement  au-dessus  des  cond^les,  et  les 
extrémités  articulaires  du  cubitus  et  du  radius, 
avec  la  scie  de  Butcber.  L'aspect  que  présente 
la  plaie,  après  Tachèvement  des  sections  osseu^ 
ses,  est  représenté  dans  la  figure  1 198,  llestimpor- 
tanl,  quand  on  le  peut,  de  conserver  rinserUon 
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du  muscle  biceps,  et  il  faut  par  suite  respecter  la 
tnbérosité  du  radius,  à  moins  qu'elle  soit  elle- 
même  malade,  en  sciant  Tosimmédiutem  en  tau* 
dessous  de  k  tête.  Le  professeur  Bigelow  con- 
serve aussi  les  condyles  en  terne  et  interne 
(épicondyle  et  épitrochlée)  de  l'humérus,  et 
enlève  seulement  les  surfaces  articulaires. 

L'opération  une  fois  achevée,  Ions  les  vais- 
seaux qui  donnent  sont  liés  ;  la  plaie  réunie  à 
l'aide  de  sutures  (après  mise  en  place  d*un  tube 
à  drainage)  est  recouverte  d'un  pansement  léger, 
el  le  membre  placé  ou  bien  sur  une  attelle  d'Es- 
march  (l),  ou,  comme  je  m'en  suis  bien  trouvé 
pour  toute^les  indications,  sur  une  attelle  interne 

(I    VoîrtuK  11,  |ï.  013,  llg.  70è, 


coudée,  ordinaire,  bien  garnie  et  fixée  à  Taidê 
de  bandes,  qu*on  dispose  de  façon  à  pouvoir  dé- 
couvrir k  plaie  pour  y  regarder,  sans  défaire] 
tout  rtipparcil. 

11  est  avantageux  de  maintenir  les  extrémilét  J 
des  os  très  exactement  rapprochées  jusqu'à  ce 
que  la  plaie  extérieure  soit  réunie»  el  par  suite 
une  attelle  à  angle  obtus  (d'environ  l3o°J  con- 
vient mieux  qu*nne  à  angle  droit.  D'autre  part, 
afin  d'éviter  l'ankylose  --  beaucoup  plus  à  crain- 
dre dans  ces  cas  que  le  prétendu  -c  membre  en 
Ûèau  o  que,  d'après  ce  que  j'ai  observé  person^ 
neUement,  je  serais  tenté  de  regarder  comme! 
un  mylhe  —  ratleîle  ne  doit  pas élre  portée  plusj 
longtemps  qu'il  n'est  nécessaire  pour  donner  à  la  \ 
pkie  le  temps  de  se  cicatriser  solidement,  etf 
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chez  les  enfants,  je  m*en  suis  fort  bien  passé 
dès  le  huitième  jour  de  Topération.  Quand  on 
enlève  l'attelle,  le  malade  peut  porter  son  bras 
dans  une  écharpele  jouretle  tenir  sur  un  cous- 
sin mollet,  la  nuit. 

Je  ne  crois  pas  pouvoir  mieux  élucider  la 
question  de  la  résection  du  coude  qu'en  résu- 
mant ici  quelques  observations  de  ma  pratique 
personnelle.  J'ai  eu  recours  à  cette  opération 
dans  dix  cas  (dont  un  derésection  partielle)  avec 
quatre  morts,  mais  dont  une  seule,  ou  deux  au 
plus,  peuvent  être  réellement  attribuées  à  la  ré- 
section. Dans  le  fait  suivant,  la  mort  fut  pro- 
bablement hâtée  par  mon  intervention,  mais  je 
crois  qu'elle  serait  survenue  avec  une  égale 
certitude  si  on  n'avait  pas  fait  d'opération,  et  il 
n'est  pas  improbable  qu'elle  eût  été  encore  plus 
rapide  avec  l'amputation  : 

Arthrite  du  coude  gauche  chez  un  vieillard  ;  résec- 
tion; mort  par  épuisement  le  trente- troisième  jour. 
—  Ce  fait  fut  observé  chez  un  homme,  B.  F.,  ftgé  de 
55  ans,  natif  du  comté  de  New-York,  et  forgeron  de 
profession,  qui  entra  dans  les  salles  de  chirurgie  de 
l'Hôpital  de  rÉvèché,  le  26  janvier  1867.  Il  avait  été 
envoyé  la  veille  dans  un  service  de  médecine,  avec  le 
diagnostic  «  rhumatisme  »,  et  la  véritable  nature  de 
son  affection  ne  fut  reconnue  qu*à  la  visite  du  méde- 
cin traitant,  le  D' James  H.  Hutchinson,  le  lendemain 
matin.  Quand  je  vis  le  malade  pour  la  première  fois, 
son  état  était  le  suivant  :  il  existait  une  tuméfaction 
énorme  de  la  région  du  coudo  gauche,  et  rarticuta- 
tion  contenait  évidemment  une  quantité  considérable 
de  liquide.  La  douleur  locale  n'était  pas  très  forte,  et, 
en  faisant  mouvoir  Tarticulation,  on  ne  percevait  pas 
de  frottement  appréciable.  La  santé  générale  du  ma- 
lade était  nettement  bonne,  quoiqu'il  fût  affaibli  et 
parût  plus  vieux  que  son  âge.  On  attribuait  le  fait  à  ce 
que,  pendant  quelques  années  avant  d'entrer  à  Thô- 
pital,  il  avait  mené  une  vie  de  dur  labeur,  et  on  espé- 
rait que,  dans  des  conditions  plus  favorables,  il  y 
aurait  des  chances  pour  que  la  guérison  s'effectuât 
par  les  seuls  efforts  de  la  nature.  Pendant  près  do  six 
semaines,  il  sembla  y  avoir  quelque  amélioration,  avec 
des  rechutes  de  loin  en  loin,  mais  au  bout  de  ce 
temps  il  devint  évident  que  les  tissus  ligamenteux  de 
l'articulation  se  désorganisaient  rapidement,  et  le  ra- 
clcment  distinct  que  produisait  le  frottement  des  sur- 
faces articulaires  opposées  l'une  contre  l'autre  annonça 
que  les  cartUages  articulaires  se  résorbaient,  tandis 
que  l'état  général  commença  à  se  détériorer  au  fur  et 
à  mesure  des  progrès  de  laffection  locale. 

Quand  il  fut  manifeste  que  le  coude  était  le  siège 
d'une  désorganisation  sans  espoir,  la  question  se  posa 
de  savoir  s'il  fallait  sacrifier  le  membre  ou  si  l'on 
devait  faire  une  tentative  pour  le  conserver  en  recou- 
rant à  la  résection.  Ce  dernier  mode  de  traitement  fut 
adopté  en  raison  de  la  limitation  des  lésions  morbides 
à  l'articulation  elle-même,  et  parce  que,  d«ns  les  mau- 


vaises conditions  générales  où  se  trouvait  le  malade, 
il  ne  parut  pas  que  l'amputation  fût  beaucoup  moins 
périlleuse  qu'une  résection. 

Le  malade  fut  donc  éthérisé,  le  20  mars  1867,  et, 
après  avoir  mis  à  nu  l'articulation  par  une  incision 
en  H,  Je  réséquai  2  centimètres  et  demi  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus  et  3  centimètres  da 
cubitus,  avec  la  tète  du  radins,  en  me  servant  de  la 
scie  de  Butcher  ;  j'enlevai,  avec  la  pince  à  lames  de 
couteau  qui  porte  aussi  le  nom  de  cet  éminent  ébimr- 
gien,  uno  quantité  considérable  de  tissu  désorganisé 
qui  Uplssait  le  foud  ei  les  côtés  de  la  plaie.  Je  dos 
faire  un  grand  nombre  de  ligatures  pour  arrêter  l*bé- 
morrhagie  provenant  de  petiu  vaisseaux  dilatés  par 
l'inflammation,  et,  après  avoir  réuni  les  lèvres  de  la 
plaie  avec  une  suture  métallique,  je  plaçai  le  membre 
dans  une  boite  à  fracturo  convenablement  disposée  et 
fis  rapporter  le  malade  dans  son  lit. 

Le  soulagement  après  ropéntion  fut  très  marqoé, 
et,  pendant  huit  ou  dix  Jours,  les  choses  marchèrent 
aussi  favorablement  qu'on. pouvait  le  désirw;  sais,  & 
partir  de  ce  moment,  malgré  une  amélioration  passa- 
gère de  loin  en  loin,  le  malade  s'affaiblit  pen  àpea» 
et  sa  mort,  qui  survint  le  22  avril,  parut  due  à  répai- 
sement  et  à  une  diminution  générale  de  la  réstataDce 
viule  plutôt  qu'à  une  complication  réelle,  ou  à  une 
suite  de  l'opération.  Bien  que  les  parties  molles  Ab- 
sent réunies  dans  une  étendue  considérable,  il  n'y 
avait  pas  trace  de  réunion  entre  les  extrémités  des 
08  réséqués,  et  l'autopsie  fit  voir  une  légère  nlcératioa 
de  la  muqueuse  de  la  vessie*  attribnable  peut-être  h 
Kusage  de  la  sonde,  qu'il  avait  été  nécessaire  d*em- 
ployer  fréquemment  pendant  la  dernière  période  de 
l'existence  du  malade. 

Le  fait  suivant  promettait  davantage  au  point 
de  vue  de  l'opération,  et  se  serait  sans  doute 
terminé  par  un  succès  s'il  ne  s'était  déclaré  une 
méningite  tuberculeuse  —  affection  qui,  tous  les 
chirurgiens  le  savent,  est  une  des  causes  de 
mort  qu'il  faut  toujours,  dans  ces  affections 
articulairea  chroniques,  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  pour  le  pronostic. 

Résection  du  coude  droit  pour  arthrite  chet  un 
adulte  jeune  ;  mort  par  méningite  tuberculeuse,  —  Ce 
malade,  J.  D.,  homme  de  25  ans,  entra  à  l'Hôpital  de 
l'Évéché  le  ICI*  décembre  1869  ;  Je  le  vis  pour  la  pre- 
mière fois  en  Janvier  1870.  C'était  le  coude  droit  qui 
était  affecté  cette  fois,  et  depuis  cinq  ou  six  mais  le 
malade  avait  été  dans  l'impossibilité  de  s'en  servir. 
L'origine  de  la  maladie  ne  pouvait  être  détenninée, 
mais  la  forme  particulière,  globuleuse  de  la  région, 
le  caractère  indolent  do  la  tuméfaction,  et  Tétendso 
que  l'on  pouvait  donner  aux  mouvements  passifs,  tout 
était  de  nature  à  faire  supposer  que  l'affection  avait 
débuté  par  la  membrane  synoviale  et  gagné  ensaiie 
les  tissus  ligamenteux  et  cartilagineux,  et  que  c*était 
en  réalité  un  exemple  de  cet  état  décrit  par  Banreil 
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ious  le  nom  de  tt/novite  Urumeiue^  ptr  Athol  Joli  ni- 
tone  sou»  celui  de  synovite  scrofuleuse  et  que  je  uio 
tu  II  hasardé  à  dunennner  arthrite  gélatineuse. 

Comme  aucune  aroélieratJoD  n'avait  suivi  un  trauc- 
ment  auentifpar  Timmobitité  et  l'extension  modérée, 
inatiiué  par  le  médtïcin  qui  avait  &ai(pié  le  malade 
avant  non  entrée  dans  mon  «crvice,  et  rae  sentant 
pleinement  convaincu  que  les  progrès  de  la  maladie 
étaient  irop  considérablos  pour  permetlre  la  gaériâon 
sans  intervention  opératoire,  je  me  décidai  à  recourir 
àU  réteclion»  et,  par  auite,  le  27  Janvier  ISTO,  le  ma- 


lade ayant  été  anesibédé  avec  PétherJ'ouvm  Farti- 
culation  par  une  incision  longitudinale  nnique  sur  son' 
eàié  postérieur  et  inlcrne,  6t,  faisant  saillir  les  os, 
je  résdquai  avec  la  scie  de  Butcher  leurs  extrémité*  J 
articulaires^    on    enlevant    unn    simple    laroetle    do  i 
la  tète  du   radius  qui  n'était   pas    malade.  Tébarbaî  j 
ensuite  les  tissus  désorganisés,  fermai  la  plaie  avec  ] 
des  points  il«  suture  métallique,  et  immobilisai  le  brai  j 
sur  une  attelle  interne  coudée  et  bien  garnie* 

Les  egures  ci-contro  (flg.    H  08  et  Him)  montrent  j 
l'état  des  surfaces  articulaires  do  rhnmérws  et  du 
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Fig.  HOH.  —  Extrémité  inférieure  de  Tliumérus, 
enlevée  par  la  résection  du  coude. 


Fig.  I40it.  ^  Eitrémité  supérieure  du  cubitus  enlevéi* 
par  la  résecUon  du  coudt;. 


cubitus.  Le  cartilage  articulaire  a  disparu  «^ur  le  con- 
dyle  radial  du  pri>mier  et  la  grande  cavité  sigmoîde  du 
Bccond  ;  sur  ces  pointa,  on  voit  le  ti?;»u  osseux  mis  k 
nu  et  carié. 

Pendant  plusieuri  mois  après  lopéraiion,  Tétit  du 
malade  fut  satisfaisant,  et  tout  semblait  annoncer  une 
terminaismi  heureuse;  mais,  durant  le  mois  de  mai, 
le  malade  fut  atteint  d'un  érysipèle  traumatique  grave, 
et  bieniùt  après  être  entré  en  convalescence  de  cette 
affection*  Il  fut  pris  d'un  délire  furieux,  avec  fièvre, 
cépbalalgie  intense,  cris  méningitiques  et  existence  fort 
nette  de  la  tache  cérébrale  ;  îl  mourut  le  7  juin,  près 
de  I!)  semaines  après  l'opération.  L'examen  pctst  mur- 
tem  fit  voir^  comme  on  s'y  attendait,  que  la  caus*s  de 
la  mort  était  une  méningite  tuberculeuse. 

Dans  Je  fait  suivant,  ropération  donna  au 
malade  un  membre  Tort  utile,  bien  qui!  j  eût 
atikylose  au  point  de  vue  de  la  fleiiion  et  de  l'ex- 
tension.  Si  le  malade  avait  mis  pltis  de  persévé- 
rance a  exercer  son  bras,  ou  que  je  me  fusse 
hasardé,  comme  je  Tai  Tait  dans  des  cas  plus  ré- 
cents, à  abandonner  plus  tôt  l'attelle,  le  résultat 
eût  été  sans  doute  encore  plus  satisfaisant  : 

Artkrite  sttppurative  du  coude  droit ^  consécutive  à 
un  traumntùrne ;  rétection ;  guérûon,  —  Josépliitie  K., 
âgéa  de  7  ans^  entra  i  TH^pital  des  Enfants,  le  16  octo- 
bre 187(1,  pour  une  arthrite  du  coude  droit,  suite  d'un 


traumatisme  subi  ^h  mois  avant.  L'articulation  éiail 
douloureuse,  chaude  et  tuméfiée,  surtout  à  son  ci^tè  j 
radiaL  Après  avoir  essayé  de  l'immobilisation,  aveôi 
admlnistratioD  de  toniques  et  emploi  local  d'applica- 
tions ca^lmaotes,  Je  décidai   U  résection.  Le   l'i  dé- 
cembre 1870,  la  petite  malade  étant  anestlii^siée  avecj 
L'éiher,  l'opération  fut  pratiquée  :  une  incision  longi-j 
tudinale  unique  ouvrit  TartituSation,  et  les  eitrémitélj 
articulaires  des  divers  os  furent  enlevées  avec  la  scii 
de  Butcher.  L'articulation  contenait  une  grande  quaii«l 
tité  dû  pus  qui  s'écoula  au  dehors  dès  que  le  bi&tourf  { 
pénétra  dans  Tarticulaiiou  ;  les  cartilages  étalent  éro-| 
dés  (principalement  sur  U  tète  du  radius),  et  11  y  avtlfe  j 
un  début  de  carie  des  os  sous-Jacents.  Aucune  liga* 
ture  ne  fût  nécessaire,  et,  après  avoir  rapproché  les 
bords  de  la  plaie  avec  une  suture  métallique»  j'appli- 
quai dessus  une  bandelette  dt5  lint  huilé  et  dispo^tai  I9  1 
membre  suivant  un  angle  de  ItîO*  dans  une  gouttièrtJ 
de  feutre,  qui,  touterols,  ne  tarda  pas  à  se  remplir  dA  j 
vvrs  et  que  je  remplaçai   par  une  sttelle  simple  en 
bois  le  troisième  jour.  Les  suites  de  l'opération  fu* 
rent  satisfaisantes;  un  abcès  qui  se  forma  dans  le  voi- 
sinage de  la  plaie  de  la  résection  fut  ouvert  te  31  pn* 
vier  1871  :  et,  au  mois  de  mars  suivant,  t'attelle  fut 
mise  decété  el  remplacée  par  un  simple  emplâtre  de 
BAVon  et  un  bandage.  Les  mouvements  do  pronaûoti 
et  de  supination  s'étaient  à  ce  moment  complètement 
rétablis,  et  il  y  avait  quelques  légers  mouvements  do  1 
flexion  et  d'extension,  qui  auraient  pu  être  considéra* 
hlemeni  augmenté,  si  la  petite  malade  avait  continué  \ 
k  exercer  systématiquement  son  membre.  Mais  i|  n'eti 
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fat  pas  ainsi,  et  le  membre  finit  par  demeurer  anky- 
loté  an  point  de  vue  de  la  flexion  et  de  Textension. 
La  malade  sortit  de  Thôpital  le  15  aTril  187),  mais  la 
dernière  fois  que  Je  la  vis,  ce  fut  en  février  1874  :  à 
ce  moment,  l'état  du  bras  réséqué  était  très  satisfai- 
sant :  le  membre,  bien  que  toujours  raide,  rendait  de 
fort  bons  services,  et  les  mouvements  de  pronation  et 
de  supination  étaient,  comme  Je  l'ai  déjà  remarqué, 
complètement  revenus. 

Dans  le  cas  suivant,  il  s'agissait  encore  d'une 
arthrite  d'origine  traumatique,  et,  comme  l'at- 
telle fut  mise  de  côté  beaucoup  plus  tôt,  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  furent 
conservés,  tout  comme  ceux  de  pronation  et  de 
supination. 

Résection  du  coude  gauche  pour  arthrite;  guérison, 
—  Le  sujet  dans  ce  cas  était  un  garçon,  R.  A.,  âgé  de 
dix  ans,  né  en  Ecosse,  qui  entra  à  rHôpital  de  l'Évè- 
ché,  le  11  Janvier  1872,  pour  une  arthrite  du  coude 
gauche,  consécutive  à  un  traumatisme  subi  un  an 
avant.  La  résection  fat  pratiquée  de  la  façon  ordinaire, 
le  18  Janvier  :  une  incision  longitudinale,  suivant  la 
direction  du  grand  aie  du  membre,  servit  à  ouvrir 
Tarticnlation.  Cinq  ligatures  durent  être  faites;  la 
plaie  dû  l'opération  fut  pansée  avec  du  lint  huilé  et  le 
bras  placé  sur  une  attelle  interne  coudée.  Les  parties 
réséquées  offrirent  un  bon  exempte  d'ulcération  des 
cartilages  articulaires  avec  affection  commençante  de 
l'os  sous-Jacent.  L'attelle  fut  mise  de  côté  au  bout  do 
quelques  semaines,  et  Je  pris  soin  d'empêcher  l'éta- 
blissement de  l'ankylose  par  l'emploi  systématique  de 
mouvements  passifs.  Le  résultat  fut  à  tous  égards  sa- 
tisfaisant; le  malade  quitu  l'hôpiul  le  !•' Juin  1872, 
avec  la  plaie  complètement  cicatrisée  et  les  mouve- 
menu  de  la  région  complètement  rétablis. 

Dans  le  fait  suivant,  j'abandonnai  encore  plus 
tôt  l'usage  de  l'attelle  : 

Résection  du  coude  gauche  chez  un  jeune  enfant; 
abandon  de  V attelle  au  huitième  jour  ;  guérison,  —  Le 
sujet  de  cette  observation,  G.  P.,  garçon  de  quatre 
ans,  entra  à  l'Hôpiul  des  Enfanu  le  8  août  1872,  pour 
une  maladie  du  coude  gauche  remontant  à  un  an,  et 
que  l'on  regardait  comme  étant  d'origine  traumatique, 
bien  que  les  commémoratifa  à  cet  égard  ne  fussent 
pas  très  clairs.  La  résection  fut  pratiquée  par  mon 
procédé  habituel,  le  12  août;  deux  ligatures  seulement 
durent  être  faites  ;  la  plaie  fut  réunie  à  l'aide  de  sutu- 
res, pansée  avec  du  lint  huilé,  et  le  membre  disposé 
sur  une  attelle  ;  celle-ci  fut  cependant  mise  de  côté 
le  huitième  Jour,  époque  à  laquelle  la  plaie  s'était 
réunie  et  la  région  avait  pris  un  degré  de  solidité 
appréciable;  le  membre,  à  partir  de  ce  moment,  fut 
simplement  maintenu  dans  une  large  écharpe.  La 
figure  ci-Jointe  (fig.  1410)  montre  l'état  des  parties 
réséquées;  les  principaux  points  malades  étaient  la 
base  de  la  trochlée  et  la  grande  cavité  sigmolde  :  sur 


ces  points,  le  cartilage  avait  dispara  et  l'ot  sons-Jacaiit 
était  carié  et  profondément  érodé.  Les  soitet  de  l'opé- 
ration furent  satisfaisantes;  an  abcès  qui  t'était  Cuné 
dans  le  voisinage  de  l'articalation  fut  ouTert  le  2S  fé- 


Fig.  1410.  —  Parties  osseoses  entoréet  dans  U 
résection  dn  coude. 

vrier  1878,  et  le  malade  quitta  l'hôpital  le  28  mai  de  la 
môme  année.  Je  fis  faire  de  son  bras,  en  octobre  1873, 
une  photographie,  qui  a  servi  à  dessiner  la  figure  ei- 


Fig.  1411.  —  Résultat  d'une  résection  du  coude  (d'a- 
près un  malade  de  l'Hôpital  des  Enfanu). 

Jointe  (fig.  1411)  :  à  ce  moment,  la  plaie  était  complè- 
tement cicatrisée,  le  bras  fort,  et  les  mouvements  d« 
coude  parfaits  à  tous  égards. 

Dans  le  fait  suivant,  le  malade  guérit  fort  bien 
de  l'opération,  mais  il  succomba  aux  suites 
d'une  affection  constitutionnelle,  près  de  dix-sept 
mois  après. 

Résection  du  coude  droit  j>our  affection  artieuUnrt 
destructive,  suite  d'une  syphilis  héréditaire;  guérie 
son  ;  mort  par  affection  syphilitique  du  cerveaUf  pris 
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a'un  an  et  demi  aprèi,  •—  11  8*agis8&it,  dans  ce  cas, 
d*un  de  ces  malheureux  enfants  dont  nous  Toyons  tant 
dans  la  pratique  chirurgicale  chez  les  pauvres  des 
grandes  villes,  enfants  qui  entrent  dans  la  vie  en  por 
tant  en  eux  des  germes  de  mort,  et  qui,  après  quel- 
ques années  de  louffrances,  périssent  misérablement, 
victimes  de  llnconduite  de  leurs  parenu.  J.  S.,  garçon 
âgé  de  sii  ans,  entra  à  THôpital  des  Enfants  le  4  sep 
tembre  1872,  pour  une  syphilis  béréditairo  de  forme 
grave.  Le  bulletin  d'entrée  porte  quMl  présentait  alors 
une  nécrose  du  radius  gauche  et  de  la  mâchoire  infé- 
rieure, avec  ostéite  étendue  de  Thumérus  droit,  s'é- 
tendant  àTépiphyse  inférieure  et  menaçant  l'intégrité 
du  coude.  Un  ou  deux  Jours  après  Feutrée  de  l'enfant, 
on  enleva  du  radius  une  exfoliation  superficielle,  et, 
le  9  septembre,  le  petit  malade  étant  éthérisé,  on 
opéra  l'extraction  d'un  séquestre  de  la  mâchoire,  la 
portion  enlevée  remontant  Jusqu'à  l'articulation  du 
côté  gauche  et  constituant  environ  un  tiers  du  maxil- 
laire inférieur.  Avec  des  soins  minutieux  et  un  trai- 
tement général  réparateur,  la  santé  générale  s'amé- 
liora, et  la  mâchoire  guérit,  ainsi  que  le  bras  gauche  ; 
toutefois  l'état  du  bras  droit  s'aggrava  rapidement,  et, 
en  Janvier  1818, il  devint  évident  que  l'articulation  du 
coude  était  le  siège  de  lésions  irréparables.  Les  choses 
marchèrent  d'une  façon  satisfaisante,  au  point  de  vue 
de  l'opération  ;  la  plaie  se  cicatrisa  et  le  malade  re- 
couvra à  un  degré  considérable  l'usage  de  son  membre  ; 
mais  de  nouveaux  signes  de  syphilis  constitutionnelle 
ne  tardèrent  pas  à  se  montrer.  Des  tumeurs  gom- 
meuses,  qui  s'ulcérèrent  rapidement,  se  formèrent  au 
bras,  à  Tépaule  et  au  côté  de  la  poitrine;  la  mâchoire 
supérieure  se  nécrosa,  et  en  octobre  un  tiers  environ 
du  rebord  alvéolaire  fut  enlevé;  enfin,  en  Juin  1874, 
des  symptômes  d'affection  cérébrale  se  déclarèrent,  le 
malade  demeurant  dans  la  stupeur  tant  qu'on  ne  l'en 
faisait  pas  sortir  et  étant  à  ce  moment  pris  de  délire, 
mais  sans  exdution  ;  malgré  l'administration  de  fortes 
doses  d'iodure  de  potassium,  la  mort  survint  dans  le 
coma  le  7  juin.  L'autopsie  ne  fut  pas  permise,  mais  il 
n'est  pas  douteux  que  la  terminaison  fatale  fût  due  à 
une  syphilis  intra-crânienne. 

Le  fait  suivant  retrace  nettement  le  type  d'un 
état  morbide  qui  s'obsenre  plus  souvent  au 
genou  qu'au  coude,  mais  qui,  dans  les  deux  cas, 
peut,  au  moins  chez  les  enfants,  être  traité  par 
la  résection  avec  les  résultats  les  plus  encoura- 
geants. 


Béiection  du  coude  gauche  pour  ankylose  incom- 
plète avec  arthrite  à  répétitions;  guérison.  —  Ce  fait 
t'observa  chez  un  petit  Allemand,  C.  K.,  âgé  de  6  ans, 
qui  entra  à  l'HôpiUl  de  l'Évèché  le  24  mars  1878.  Un 
an  avant,  le  coude  avait  subi  une  violence  trauma- 
tique,  dont  la  nature  nous  est  demeurée  inconnue  et 
pour  laquelle  aucun  traitement  n'avait  été  fait.  Au 


moment  de  l'entrée,  le  coude  éuit  incomplètement 
ankylose,  sensible  à  la  pression  et  douloureux  pen- 
dant les  mouvements,  avec  un  épaississement  consi- 
dérable des  parties  molles  et  une  déviation  qui  simu- 
lait une  luxation  incomplète  du  radius.  L'enfant  se 
blessait  consUmment  au  coude,  et  chaque  violence 
nouvelle  laissait  le  membre  de  plus  en  plus  impotent. 
La  résection  fût  faite  par  mon  procédé  habituel  le 
27  mars  :  l'épiphyse  inférieure  de  l'humérus  était  dis- 
jointe et  légèremenl  cariée,  et  les  tissus  mous  de  l'ar- 
ticulation présentaient  par  places  les  lésions  caracté- 
ristiques de  l'arthrite  gélatineuse.  Les  suites  de  l'opé- 
ration furent  parfaitement  satisfaisantes  :  toutes  les 
sutures  furent  enlevées  le  l*r  avril  (il  n'avait  pas  été 
fait  de  ligature)  ;  le  18  avril,  le  petit  malade  fut  auto- 
risé à  se  lever;  le  17  mai,  la  plaie  éuit  presque  cica- 
trisée, et  les  fonctions  du  coude  réublies  en  grande 
partie  :  enfin,  le  18  novembre,  l'enfant  quitta  l'hôpital 
guéri.  La  photographie  d'après  laquelle  a  été  dessinée 
la  figure  1412  fut  prise  peu  de  Jours  avant  son  départ. 


Fig.    1412.   ^   RésulUt   d'une  résection  du  coude 
(d'après  un  malade  de  l'Hôpital  de  l'Êvèché). 

En  outre  des  sept  cas  dont  j'ai  donné  ci-des- 
sus  le  court  résumé,  j'ai  deux  fois  réséqué  le 
coude,  chez  des  adultes,  pour  une  fracture 
exposée,  grave,  de  cette  articulation,  et  une  fois 
(résection  partielle,  portant  seulement  sur  l'olé- 
crftne  et  la  partie  supérieure  du  cubitus)  chez  un 
enfant,  pour  une  nécrose  syphilitique  (hérédi- 
taire) :  ce  cas  se  termina  favorablement,  et 
l'enfant  acquit  une  mobilité  très  convenable  de 
l'articulation  ;  mais,  dans  les  deux  castraumati- 
ques,  la  mort  survint,  une  fois  par  délirium  tre- 
menSf  et  l'autre  fois  par  gangrène  traumatique. 
Le  tableau  suivant  reproduit  succinctement  les 
traits  principaux  des  faits  dont  j'ai  parlé. 
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Tableau  de  10  cas  de  résection  du  coude. 


i» 


NATIRE  DE  L'AFFECTION 

DURÉE 

■H 

SEXE 

dam  laquelle 

DO     TtAITKSBKT 

RÉSULTAT. 

REMARQrES. 

g 

KT    A6K. 

l'opé«ation  a  KTK  raATIOUKB. 

aprei 
l'opkratio:!. 

1 

M,  56  ans. 

Arthrite  du  coude  gauche. 

33  jours. 

Mort. 

Mort  par  épuisement. 

2 

M,  26    ~ 

Arthrite   géhitincuse   du   coude 

droit. 
Arthrite  du  coude  droit,  d'ori- 

19 semaines. 

— 

Mort  par  méningite  tubemileaie. 

3 

F,     7    - 

16  mois. 

Guérison. 

Ankylose  portant  sur  la  flexiOD  et 

gine  traumatique. 

Textension. 

4 

M,  51     — 

Fracture  exposée  et  luxation  du 

coude  droit. 
Arthrite  du  coude  gauche,  d'ori- 

7 jours. 

Mort. 

Mort  par  déliriam  tremens. 

5 

M,  10    - 

4  mois  1/2. 

Guérison. 

Mouvements  normaux  de  la  ré- 

gine traumatique. 
Arthrite  du  coude  gauche. 

gion  réublis. 

6 

M,    4     — 

9    —     1/2. 

— 

Mouvements  normaux  rétablis. 

7 

M,    6    - 

Destruction  du  coude  droit  par 

» 

— 

Usase  du  membra  pleinement  ré- 
tabli; mort  par  aflTection  syphi- 

syphilis héréditaire. 

(de  Topér.) 

litique  du  cerveau  près  d'un  ao 
et  demi  après. 

8 

M,   6    - 

Ankylose  fibreuse  incomplète  du 
coude  gauche,  avec  arthrite  à 
,  répétitions. 
Écrasement  du  coude  par  acci- 

7 mois  1/2. 

Guérison. 

Mouvements  normaux  de  la  ré- 
gion réublis. 

9 

M,  38    — 

5  jours. 

Mort. 

Mort  par  gangrène  traumatlqoa. 

dent  de  chemin  de  fer. 

10 

M,  10    — 

Nécrose   du    cubitus    résultant 

10  semaines. 

Guérison. 

Mouvements  normaux  consenrés 

d'une  syphilis  héréditaire. 

(résection  partielle). 

Les  circonstances  qui  influencent  le  plus  les 
résultats  de  la  résection  du  coude  sont  T&ge  et 
l'état  général  du  malade,  et  la  nature  de  TafTec- 
tion  pour  laquelle  l'opération  est  pratiquée. 

Pour  montrer  Teffet  produit  par  Vdge  du  ma- 
,  lade,  j'ai  dressé  le  tableau  suivant  d'après  les 
chiffres  donnés  par  le  D'  Culberlsou  (i);  bien 
que  le  nombre  des  faits  où  l'âge  n'esl  pas  indi- 
qué soit  trop  considérable  pour  permettre  de 


baser  sur  Tensemble  des  conclusions  très  afll^ 
matives,  ce  tableau  met  cependant  en  lumière 
ce  fait,  familier  aux  cliniciens,  que,  pour  le 
coude,  comme  pour  la  plupart  des  autres  arti- 
culations, l'âge  le  plus  favorable  aux  résections 
est  l'enrance  et  le  début  de  l'adolescence,  et 
que,  passé  la  puberté,  la  mortalité  augmente 
rapidement  avec  les  années. 


Tableau  montrant  les  résultats  de  la  résection  du  coude  aux  différents  ft^es. 


AGE. 

TOTAL. 

Gi:i-RlS0.\s. 

MORTS. 

RÉSULTAT 

NON    INDIQri. 

MORTALlTk  P.  IM 

DBS     CAS 

A  SKsiLTAT oonr. 

Au-dessous  de  5  ans. . 

12 

10 

2 

n 

1G.7 

Entre    5  et  10  ans... 

21) 

24 

3 

2 

11.1 

—    10  et  15  —  ... 

55 

50 

4 

1 

7.4 

—    15  et  20  —  . . . 

69 

59 

6 

4 

9.Î 

—    20  et  Î5  —  . . . 

85 

71 

11 

3 

13.4 

—    25  et  30  —  . . . 

58 

47 

10 

1 

17.5 

—    30  et  40  —   . . . 

G2 

49 

11 

2 

18.3 

Au-dessus  de  40  ans. . 

49 

36 

11 

2 

23.4 

Sans  indication  d'âge. . 
Ensemble 

650 

535 

10(t 

15 

IG.Ô 

1075 

881 

164 

30 

15.7 

Vétat  général  du  malade  exerce  une  influence 
considérable  sur  le  résultat  de  l'opération.  11  y 
a  sans  doute  moins  de  risques  immédiats  après 

(1)  CulbcrUon,  op.  cit.,  p.  482. 


la  résection  du  coude  qu'après  l'amputatico  du 
bras,  en  raison  de  l'absence  relative  d'hémor- 
rhagie  dans  le  cas  de  la  première  opération; 
mais  la  durée  beaucoup  plus  grande  de  la  con- 
valescence, après  la  résection,  non  seulement 
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expose  inévitablement  le  malade,  pendant  une 
période  plus  longue,  à  Tinvasion  de  ce  qu'on 
appelle  souvent,  quoique  improprement,  les 
affections  nosocomiales  (érysipèle,  pyoémie, 
etc.)»  mais  encore  favorise  le  développement 
d'affections  organiques,  surtout  de  la  dégéné- 
rescence tuberculeuse  et  amylolde,  ou  leurs 
progrès,  quand  elles  existent  déjà. 

Par  suite,  avant  de  se  décider  à  pratiquer  la 
résection  du  coude,  surtout  quand  il  s'agit  d'un 
adulte,  le  chirurgien  doit  examiner  avec  soin 
la  santé  générale  du  sujet,  et  surtout  l'état  des 
poumons,  du  foie  et  des  reins;  s'il  existait  quel- 


que motif  de  soupçonner  une  affection  sérieuse 
de  quelqu'un  de  ces  organes,  la  résection  serait 
absolument  contre -indiquée,  et  si  dans  ces  con- 
ditions une  intervention  était  nécessaire,  il  fau- 
drait d'une  façon  générale  donner  la  préférence 
à  l'amputation. 

L'influence  exercée  sur  les  résultats  de  la  ré- 
section du  coude  par  la  nature  de  l'affection 
pour  laquelle  l'opération  est  indiquée  se  montre 
nettement  dans  le  tableau  suivant,  dressé  d'a- 
près les  chiffres  du  D'  Culbertson  (i),  complétés 
par  ceux  du  professeur  Gurlt  (2),  relatifs  aux 
blessures  par  coups  de  feu  : 


Tableau  montrant  les  résultats  de  la  résection  du  coude  pour  traumatismes 
et  pour  maladies  ou  difformités. 


NATUnE 
OB  L'ArrscTion. 

• 

TOTAL. 

GIÉRISONS. 

MORTS. 

RKSULTAT 

7IO?l    1?(D10L'B. 

MORTALITÉ  P.  100 

DBl    CAB 
A  aiBOLTAT  CO?l!fl-. 

Plaie  par  arme  à  feu. . 
Autre  traoïnatisme. . . . 
Maladie  on  difTormitiS . 

Ensemble 

1309 

70 

407 

987 
50 
346 

322 
10 
41 

» 

4 
50 

24.6 
15.1 
10.6 

1786 

1389 

373 

24 

21.2 

Il  reste  encore  à  considérer  les  avantages  re- 
latifs de  la  résection  partielle  et  de  la  résection 
complète,  ainsi  que  la  valeur  du  membre  con- 
servé et  le  résultat  définitif  de  ropéralion. 

La  résection  partielle  (en  chirurgie  militaire) 
est  p.*éférée  par  Dominik,  et  cette  opinion  est 
partagée  par  Hueter,  Langenbeck  et  Gurlt, 
mais,  à  en  juger  par  les  statistiques  da  la  guerre 
d'Amérique,  l'avantage  appartient  à  l'opération 
la  plus  radicale.  Je  suis  cependant  disposé  à  re- 
connaître la  justesse  de  cette  observation  du 
D'  Otis,  que,  dans  les  cas  traumatiques,  et,  je 
puis  ajouter,  dans  certains  cas  de  nécrose,  — 
à  condition  que  l'articulation  soit  mise  à  nu  et 
un  drainage  convenable  assuré  —  il  peut  être 
suffisant  d'enlever  les  parties  réellement  blessées 


ou  malades.  De  même,  dans  l'ankylose,  il  peut 
suffire  de  réséquer  seulement  la  partie  infé- 
rieure de  l'humérus,  comme  P.  H.  Watson  et 
Annandale  ont  conseillé  de  le  faire.  Mais,  dans 
tous  les  cas  d'aifeclion  chronique  de  l'articula- 
tion, et  à  coup  sûr  dans  la  plupart  des  cas  de 
blessure  par  coup  de  feu,  c*est  la  résection  com- 
plète qui  permet  d'espérer  les  meilleurs  résul- 
tats. Le  tableau  suivant,  dressé  d'après  les  sla- 
tisUques  éUblies  par  le  D'  Otis  (3)  et  le  D'  Cul- 
bertson (4j,  donne  les  chiffres  relatifs  à  cette 
question  : 

(1)  Culbertson,  op.  eit,,  p.  488. 

(2)  Voir  le  Ublean,  p.  661. 

(3)  Otit,  op,  cit.f  second  aargical  volamc,  p.  894. 
(4). Culbertson,  o/>.  ci/.,  p.  492. 


TABLEAU  : 
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Tableau  montrant  les  résultats  de  la  résection  {Mtrtielle  et  de  la  réseetloii  complèl 

du  coude. 


NATURE  DE  LAFFECTIOX. 


lisicmi  piiniLu. 


3  I 

g    ci 


Plaie  par  arme  à  Tea  . 
Autre  traumatisme. . . 
Maladie  ou  difformité. 


294 
25 
45 


Eûsemble 364 


84 


22.2 

7.4 

10.0 


91  I  20.0 


iMiaioi  Cdwiin. 


3  § 

g      i 


30 
295 


418 


21 

8 

32 


61 


18.4 

21.1 

9.8 


12.7 


siB  iiMunai. 


83 
1 
6 


90 


41 


45 


5  § 


nuL 


33.1 


40.0 


33.3 


470 

S6 

346 


872 


146 
10 
41 


197 


VuHUté  du  membre  conservé^  après  la  résection 
du  coude,  est  le  plus  souvent  fort  grande. 
Comme  je  Tai  dit,  il  y  a  plus  à  craindre  l'anky- 
lose  qu'une  mobilité  excessive,  et  c'est  un  motif 
de  préférer  dans  la  plupart  des  cas  la  résection 
complète  à  la  résection  partielle.  Même  on  peut 
observer  que,  dans  les  limites  raisonnables, 
plus  on  enlève  d'os,  et  plus  le  résultat  a  de 
chances  d'être  favorable.  Le  professeur  Ollier 
attache  une  grande  importance  à  conserver  le 
périoste  dans  les  résections  du  coude,  en  vue 
d'obtenir  la  reproduction  des  extrémités  articu- 
laires et  le  rétablissement  ultérieur  de  la  fonc- 
tion ;  mais,  dans  bien  des  cas  où  l'opération  a 
été  faite  par  le  procédé  ordinaire,  le  membre 
devient  avec  le  temps  assez  utile  pour  ne  rien 
laisser  à  désirer  sous  ce  rapport.  Ollier  rapporte 
36  faits,  où  l'opération  a  été  pratiquée  par  la 
méthode  sous-périostée,  avec  5  morts  seule- 
ment; et,  dans  une  communication  plus  ré- 
cente (i),  il  porte  ce  nombre  à  48  faits,  sans  une 
seule  mort  due  à  l'opération  elle-même.  Les 
résultats  définitifs  de  l'opération  dans  la  pra- 
tique des  armées,  telle  que  les  donne  le  tableau 
de  la  page  685,  emprunté  à  Gurlt,  sont  en 
somme  satisfaisants,  la  proportion  des  résultats 
bons  étant  de  près  d'un  sur  trois,  celle  des  ré- 
sultats moyens  de  plus  d'un  sur  deux,  et  celle 
des  résultats  vraiment  mauvais  d'un  seulement 
sur  six.  Dans  la  pratique  civile,  les  résultats 
sont  encore  plus  favorables  :  les  tableaux  du 
D'  Hodges  montrent  que  77  malades,  sur  89, 
guérissent  avec  un  membre  utile,  et  ceux  des 

(l)  Ollier,  Des  réstctions  et  des  amputations  chez 
les  tuberculeux,  p.  7,  Paris,  1883. 


D'"  Heyfelder  et  Bœckel  donnent  ane  propo 
de94  8urli8. 

HÉSECTIONS  DU  RADIUS  ET   DU  CUBIIl 

La  résection,  partielle  ou  complète,  d'ui 
des  deux  os  de  Favant-bras  peut  être  indi 
dans  des  cas  de  carie  ou  de  nécrose,  ceHi 
espèces  de  tumeurs  et  les  fractures  expc 


Fig.  1413.  —  Difformité  consécutive  à  la  résecUc 
radius. 

ou  suivies  de  pseudarthrose.  Parmi  les  op 
lions  de  ce  genre  les  plus  étendues,  la  prem 
en  datedont  j'aie  connaissance  est  celle  du  D 
B.  Butt,  de  Virginie,  qui,  en  1825,  réséqua  p 
cause  de  carie  les  deux  tiers  inférieurs  du  ci 
tus;  le  malade  guérit  avec  un  membre  ul 
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Une  opération  analogue,  portant  sur  la  presque 
totalité  du  radius,  fut  pratiquée,  dans  un  cas  de 
nécrose,  à  THÔpital  de  Pennsylvanie,  par  le 
D'  J.  Rhea  Barton,  de  Philadelphie,  en  1828. 
Ce  fait  ne  parait  avoir  été  publié  qu*il  y  a 
peu  de  mois,  alors  que  le  D'  W.  Barton  Hop- 
kins,  parent  du  célèbre  opérateur,  rencontra  la 
malade  dans  le  service  extérieur  de  l'Hôpital  de 
l'Évèché  et  la  montra  quelque  temps  après  à 


une  séance  du  Collège  des  médecins  de  Phila- 
delphie (I).  Le  D'  Hopkins  a  fait  graver  un  des- 
sin représentant  l'aspect  du  membre  et  a  eu 
l'obligeance  de  m'en  donner  une  reproduction 
(fig.  1413).  En  dépit  de  la  difformité  marquée 
qui  existait  dans  ce  cas,  la  n^alade  avait  recou- 
vré l'usage  presque  parfait  de  son  membre. 

Des  résections  encore  plus  étendues  ont  été 
faites  dans  cette  région  par  Compton,  de  la 


ftiÉtwtrtA.»^Ai|-'iÉfihV[|SF^l'ii^V^s:c^,^^ 


Fig.  1414.  —  Résection  da  radias. 


Nouvelle-Orléans,  qui,  en  1853»  enleva  tout  le 
cubitus  et  la  plus  grande  partie  du  radius;  par 
Williamson,  qui  réséqua  la  totalité  du  cubitus 
et  l'articulation  du  coude;  et  par  Erichsen,  qui 
réséqua  le  coude  avec  la  plus  grande  partie  du^ 
radius.  La  résection  complète  du  cubitus  a  été 
pratiquée  par  Carnochan,  de  New- York  ;  Jones, 
de  Jersey  ;  Joseph  Bell,  d'Edimbourg  ;  Hutchison, 
de  Brooklyn;  et  W.  M.  Fuqua,  de  Hopkins- 
yiUe;  tandis  que  Carnochan  et  C.  C.  Field, 
d'Easton,  Pa,  ont  eu  recours  à  la  résection 
complète  du  radius. 

L'opération,  pour  le  radius,  demande  une  in- 
cision longitudinale  d'étendue  suffisante,  sur  la 
face  externe  et  postérieure  de  l'avant-bras  ;  Tos 
est  ensuite  sectionné  en  deux  à  l'aide  de  la  scie 
à  chaîne  et  chacune  des  portions  disséquée  sé- 
parément (fig.  1414).  Dans  les  cas  de  nécrose,  il 
faudrait  essayer  de  conserver  le  périoste.  Pour 
la  résection  du  cubitus,  la  même  opération 
est  indiquée,  mais  la  plaie  doit  naturellement 
se  trouver  au  côté  interne,  et  non  plus  au 
côté  externe  du  membre. 

Mon  expérience  personnelle  de  ces  opérations 
se  résume  à  des  résections  partielles,  deux  fois 
de  portions  considérables  du  radius,  dans  des 
cas  de  fracture  par  coup  de  feu  (de  ces  opéra- 
tions, une  fut  primitive  et  l'autre  secondaire), 
et  une  fois  du  môme  os,  dans  un  cas  de  pseu- 
darthrose,  où,  après  avoir  réséqué  l'os,  je  réu- 
nis les  fragments  avec  une  suture  métallique, 
d'après  la  méthode  du  professeur  Ollier  et  du 
professeur  Bigelow.  Toutes  ces  opérations  furent 
suivies  de  succès,  bien  que,  dans  les  deux  cas 
de  fracture  par  coup  de  feu,  les  malades,  avant 


de  guérir,  eussent  à  traverser  des  accidents 
menaçants  de  pyoémie.  L'aspect  du  membre, 
dans  le  cas  de  résection  primitive,  est  représenté 
dans  la  figure  ci-contre  (fig.  1415). 

Les  résultats,  dans  les  faits  de  ce  genre,  sont 
d'ordinaire  absolument  satisfaisants  en  ce  qui 
regarde  la  mortalité,  et  aussi  en  ce  qui  regarde 
l'utilité  du  membre  conservé,  bien  que,  si  on 


Fig.  1415.  —  Résultat  d'une  résection  partielle  du 
radius  (d'après  un  malade  de  l'HôpiUl  de  l'Êvêché). 

enlève  une  portion  considérable  d'un  seul  des 
deux  os,  il  se  manifeste  une  difformité  marquée 
avec  renversement  de  la  main  vers  le  côté 
affecté.  Même  dans  le  cas  de  tumeur  myé- 
loïde  des  os,  qu'on  considère  en  général  comme 
indiquant  l'amputation,  la  résection  a  été,  on 
l'a  déjà  vu,  suivie  de  succès  entre  les  mains  de 

(1)  Trans,  Coll.  Phys,  PAi7.,3d  ser.,  vol.  Vl,p.S9l. 
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M.  Lucas  et  de  M.  Morris.  Le  tableau  suivant, 
dressé  d'après  les  statistiques  fournies  par  les 
D"  Olis  et  Huntington  (i),  montre  que  la  mor- 
talité de  l'opération  dans  la  pratique  militaire 
est  fort  minime  — -  notablement  moindre  que 
celle  qui  suit  l'amputation  de  Tavant^bras  ;  de 
sorte  que,  dans  les  cas  favorables,  et  particuliè- 


rement quand  un  seul  os  est  intérescé  et  ^aaod 
la  déchirure  des  parties  oiolles  n'est  pas  ètea« 
due,  on  peut  légitimement  recourir  à  la  léMC- 
Uoo.  Heyfelder  met  en  série  39  cee,  erapfontés 
surtout  à  la  pratique  civile,  sans  une  seok 
mort,  et  avec  34  succès  plus  ou  moins  compkli 
au  point  de  vue  du  rétablissement  des  fonetioni. 


ÉPOOtE 

DB   COPBBATIOM. 

TOTAL, 

r.lÉRlSONS. 

MORTS. 

RÉSULTAT 
KO  y  iudiqvb. 

MORTAUTÉ 
p.  100. 

Primitive 

665 

149 

40 

132 

589 

130 

86 

111 

71 

29 

4 

5 

5 

» 

16 

10.7 

19.4 

10.0 

4.3 

Intermédiaire 

Secondaire 

Non  indiquée 

Ensemble 

986 

856 

109 

21 

ILS 

RESECTION  DU  POIGNET. 

A  en  juger  par  mon  expérience  personnelle, 
je  dirais  que  la  résection  du  poignet  est  une 
opération  dont  les  indications  se  rencontrent 
rarement;  tout  au  moins,  je  n^ai  jamais  vu, 
dans  ma  pratique,  un  cas  où  j'aie  cru  légitime 
de  recourir  à  cette  opération,  les  faits  de  trau- 
matisme ou  d'arthrite  du  poignet,  assez  graves 
pour  nécessiter  une  opération,  Tétant,  en  même 
temps,  trop  pour  que  je  ne  fusse  pas  obligé  de 
regarder  l'amputation  comme  une  méthode  plus 
sûre.  Le  fait  est  qu'il  n'existe  pas  d'articulation 
où,  avec  un  traitement  expectant,  attentif  et  pro- 
longé, on  puisse  obtenir  de  plus  heureux  résul- 
tats qu'au  poignet  ;  la  région  peut  être  absolu- 
ment immobilisée  sur  une  attelle,  tandis  que  le 


malade  poursuit  ses  occupations  ordinaires,  et, 
à  moins  qu'il  ne  survienne  quelque  complica- 
tion, comme  une  affection  organique,  pour  eon- 
promettre  les  chances  de  succès,  on  peut  pres- 
que à  coup  sûr  annoncer  la  guériaon.  Tai  tb, 
plus  d'une  fois,  des  poignets  dans  lesquds  la 
os  du  carpe  semblaient  isolés  les  uns  des  autra 
et  frottaient  comme  des  noix  dans  un  sac,  et  qui 
finissaient,  néanmoins,  par  guérir  arec  une  raaia 
utile.  En  même  temps,  je  ne  doute  pas  qaH  se 
présente  des  faits  où  l'intervention  opératoiie 
sMmpose,  et  où  la  résection  doive  être  préférée  i 
l'amputation. 

L'extrémité  inférieure  du  radius  a  été  réséqaèe 
avec  succès  par  Cooper,  de  Bungay,  en  1758; 
mais  la  première  opération  qui  mérite  vraimeot 
la  qualification  de  résection  du  poignet  pardi 


Fig.  1416.  —  Résection  du  poignet  par  U  méthode  à  lambeau. 


avoir  été  pratiquée  par  Moreau  l'ancien,  en  1794. 
Divers  procédés  ont  été  imaginés  pour  la  résec- 
tion du  poignet  :  ceux  qui  mettent  le  plus  com- 
plètement à  découvert  l'articulation  sont  proba- 
blement l'incision  en  H  et  la  méthode  à  lambeau 
dorsal  de  Velpeau,  représentée  figure  1 4i  6.  Aucu n 

(1)  Otis  et  Huntiogton,  op.  cit.,  Third  surgical  vo- 
lume, p.  87S. 


gros  vaisseau  n'est  intéressé  par  cette  indsioo, 
mais,  alors  même  que  les  tendons  extenseurs 
des  doigts  ne  sont  pas  sectionnés,  comme  ils 
doivent  l'être  ordinairement,  ils  sont  nécessai- 
rement plus  ou  moins  contusionnés  ou  dilaoérés, 
et  l'inflammation  consécutive  les  réunit  en  une 
masse  compacte,  de  façon  à  gêner  considért- 
blement  l'usage  de  la  main.  Aussi,  de  l'avis  ont- 
nime  de  tous  les  chirurgiens,  la  modification  de 
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Topéralion  de  Dubled,  imaginée  par  Lister,  est- 
elle  aujourd'hui  préférée  à  tout  autre  procédé. 
Ce  procédé,  dont  il  est  facile  de  comprendre 
les  avantages  en  consultant  le  diagramme  ci- 
joint  (6g.  1417),  comporte  deux  incisions,  Tune 


«ffi  •  #^«ii 


^\A^  ^^  V 


Fig.  1417.  —  Réseciion  du  poignet  par  la  méthode  de 
Lister  (*). 

(^  A,  artère  radiale  ;  B,  tendon  du  long  extenseur 
du  ponce  ;  C,  extenseur  propre  de  l'index;  D,  exten- 
seur commun  des  doigts  ;  Ë,  extenseur  du  petit  doigt  ; 
F,  court  extenseur  du  pouce  ;  G,  long  abducteur  du 
pouce;  H,  premier  radial  externe  ;  I,  second  radial 
externe;  K,  cubital  postérieur;  LL,  trajet  de  Tinci- 
eion  radiale  (d'après  Listor). 

SUT  le  côté  radial,  et  l'autre  sur  le  côté  cubital 
de  Tarticulation.  L'incision  radiale  commence 
vers  le  milieu  de  la  face  dorsale  du  radius,  au 
niveau  de  l'apophyse  styloïde,  et  s'étend  en  bas 
et  en  dehors,  vers  le  côté  interne  de  l'articula- 
tion métacarpo-phalangienne  du  pouce,  mais, 
en  arrivant  au  bord  radial  du  métacarpien  de 
l'index,  elle  se  redresse  en  faisant  un  angle 
obtus  et  descend  verticalement  jusqu'à  la  moi- 
tié de  la  longueur  de  cet  os.  L'incision  culntale 
commence  à  cinq  centimètres  au-dessus  de  l'ex- 
trémité du  cubitus,  et,  immédiatement  en  avant 
d'elle,  descend  entre  le  cubitus  et  le  cubital  an- 
térieur, et  se  termine  vers  le  milieu  de  la  face 
palmaire  du  cinquième  métacarpien.  Les  seuls 
tendons  nécessairement  intéressés  dans  cette 
opération  sont  ceux  des  radiaux  externes.  Le 
trapèze  doit  être  séparé  des  autres  os  du  carpe 
par  une  section  faite  avec  la  cisaille  avant  de 
pratiquer  l'incision  cubitale,  mais  il  ne  faut 
l'enlever  que  plus  tard  ;  il  faut,  de  la  même  ma- 
nière, séparer  le  pisiforme,  qu'on  laisse  attaché 


au  cubital  antérieur,  tandis  que  le  crochet  de 
l'os  crochu  est  aussi  sectionné  et  laissé  attaché 
au  ligament  annulaire.  On  soulève  ensuite  les 
tendons  de  la  face  antérieure  et  de  la  face  pos- 
térieure du  poignet,  on  divise  les  ligaments  an- 
térieurs de  l'articulation  et  on  fait  pénétrer  les 
cisailles  d'abord  entre  le  carpe  et  le  radius,  et, 
ensuite,  entre  le  carpe  et  le  métacarpe.  Les  con- 
nexions du  carpe  ainsi  détruites,  on  peut  l'enle- 
ver en  entier,  à  l'exception  du  trapèze  et  du 
pisiforme,  à  l'aide  d'un  fort  davier.  Puis,  on  fait 
saillir,  par  l'incision  cubitale,  les  extrémités  arti- 
culaires du  radius  et  du  cubitus,  et  on  résèque, 
avec  la  scie,  ce  que  l'on  juge  nécessaire;  le 
cubitus  doit  être  scié  obliquement,  de  façon  à 
laisser  l'apophyse  styloîde,  dont  la  conservation 
sert  à  diminuer  la  tendance  au  déplacement 
consécutif.  Les  extrémités  articulaires  des  mé- 
tacarpiens sont  alors  amenées  au  dehors  et  ré- 
séquées; on  termine  l'opération  en  enlevant, 
avec  précaution,  le  trapèze,  et  en  réséquant  la 
surface  articulaire  du  pouce,  ainsi  que  le  pisi- 
forme et  l'apophyse  unciforme  de  l'os  crochu 
dans  l'étendue  nécessaire.  Il  faut  assurer  un 
drainage  facile  en  laissant  la  plaie  cubitale  en 
partie  ouverte,  ou  en  plaçant  des  tubes  à  drai- 
nage; la  main  peut  enfin  être  disposée  sur  une 
attelle  ordinaire  de  Bond  (fig.  1174,  page  170). 

M.  Butcher,  et  plus  récemment  M.  W.  R.Wil- 
liams, ont  insisté  très  vivement  sur  l'avantage 
que  l'on  a  à  conserver  le  trapèze  dans  cette  opé- 
ration, estimant  que  l'utilité  future  du  pouce 
dépend  de  la  conservation  de  cet  os  ;  le  dernier 
de  ces  chirurgiens  a  trouvé,  comme  l'avait  fait 
sir  W.  Fergusson,  qu'il  est  possible  d'enlever  le 
carpe  par  une  incision  longitudinale  unique  sur 
le  côté  cubital. 

[C'est  aussi  à  une  incision  unique,  mais  dor- 
sale que  M.  Ollier  donne  la  préférence.  Cette 
incision  «  est  combinée  pour  ménager  absolu- 
ment tous  les  tendons.  Partant  de  deux  centi- 
mètres au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  du 
deuxième  métacarpien  et  du  bord  radial  de  cet 
os,  elle  se  dirige  vers  le  milieu  de  la  ligne  bi- 
styloîdienne;  arrivée  là,  elle  change  de  direction 
et  se  dirige  plus  ou  moins  haut  dans  l'axe  de 
l'avant-bras.  Deux  ou  trois  incisions  de  décharge 
au  niveau  des  apophyses  styloldes  et  de  la  saillie 
antérieure  du  scaphoîde  reçoivent  des  drains 
pour  faciliter  l'écoulement  des  liquides  de  la 
plaie.  L'incision  qui  se  fait  au  niveau  de  l'apo- 
physe styloîde  du  cubitus  est,  dans  certains  cas, 
prolongée  jusqu'à  un  centimètre  au-dessus  de 
l'extrémité  inférieure  du  cinquième  métacarpien 
pour  l'extraction  de  l'os  crochu  et  du  pyramidal 
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et  la  résection  des  métacarpiens  correspon- 
dants (1).  »] 

La  résection  partielle  du  carpe  a  été  pratiquée 
par  quelques  chirurgiens,  mais,  je  crois,  sans 
donner,  en  général,  de  résultats  très  satisfai- 
sants ;  dans  bon  nombre  de  cas,  Tinûamma- 
tion  désorganisatrice  a  gagné  d'autres  parties 
du  poignet  et  nécessité  l'amputation,  et,  quand 
cette  complication  n*est  pas  survenue,  il  y  a  eu, 
le  plus  souvent,  ankylose  du  poignet,  ce  qui  a 
naturellement  compromis  Tutilité  du  membre. 

Les  statistiques  de  la  résection  du  poignet  sont 
absolument  favorables  au  point  de  vue  de  la 
mortalité  :  sur  119  faits  empruntés  à  la  pratique 
militaire  et  analysés  par  le  professeur  Gurlt  (2), 
iO  seulement  se  terminèrent  fatalement,  soit 
une  mortalité  de  moins  de  16  pour  iOO,  tandis 
que  85  faits  de  résection  pathologique  à  résul- 
tat complet,  mis  en  série  par  le  D' Culbertson  (3), 
n'ont  donné  que  10  morts,  soit  une  mortalité  de 
moins  de  12  pour  100.  16  faits  de  résection 
pour  traumatisme  autre  qu'une  blessure  par 
coup  de  feu,  réunis  par  le  môme  auteur,  n'ont 
donné  que  2  morts,  soit  une  mortalité  de  12,5 
pour  100.  D'autre  part,  d'après  les  tableaux  du 
D' Culbertson, l'amputation  consécutive  dut  être 
faite  dans  10  cas  de  résection  pathologique  ;  onze 
fois  la  main  conservée  demeurai  hors  d'usage  »; 
et,  dans  16  autres  cas,  le  résultat  fut  incertain  en 


ce  qui  regarde  l'utilité  du  membre,  ce  qui  réduit 
le  nombre  des  succès  incontestables  à  42;  c'est 
donc  moins  que  la  moitié.  De  même,  les  chif- 
fres de  Gurlt,  cités  dans  le  tableau  de  la  page  32, 
montrent  qu'après  les  opérations  pour  blessora 
de  guerre,  l'état  du  membre  conserré  n'a  été  que 
fort  peu  satisfaisant,  les  faits  rapportés  par  cet 
auteur  ayant  donné  7  résultats  «  mauTais  *, 
8  résultats  «  moyens  •  et  seulement  1  résultit 
<c  bon  »  sur  un  ensemble  de  16.  Donc,  si  l'opé- 
ration peut  légitimement  être  tentée  pour  de 
cas  choisis,  —  et  particulièrement  pour  des  cas 
favorables  de  fracture  et  de  luxation  exposé 
dans  la  pratique  civile,  —  on  ne  peut  dire  qv 
le  poignet  soit  une  région  où  les  avantages  à 
la  résection  soient  fort  évidents  (i). 

RÉSECTIONS  DE  LA  MAIN. 

La  résection  des  os  du  métacarpe  peut  élit 
indiquée  à  la  suite  de  fracture  par  coup  de  feo, 
de  tumeur  ou  de  nécrose.  D'ordinaire,  les  fhc- 
tures  exposées  résultant  d'un  traumatisme  antre 
qu'un  coup  de  feu,  quand  elles  réclament  une 
intervention  opératoire,  exigent  Tampatatloo. 
Une  incision  longitudinale  unique  sur  le  dos  de 
la  main  suffit  à  découvrir  un  des  métacaipiess; 
il  est  nécessaire  de  prendre  des  précautions  pour 
ne  pas  blesser  le  tendon  extenseur,  qu'il  fni 


Fig.  1418.  —  Résection  du  métacarpien  da  pouce. 


maintenir  soigneusement  de  côté.  Si  c'est  une 
résection  partielle  qu'on  doive  faire,  on  peut  di- 

(1)  OUier^    De  la  résection  radio-car pienne,   Bull. 
Soc.  de  chir.  de  Paria,  1883,  p.  392. 

(2)  VoirUbleau,  p.  661. 

(3)  Culbertson,  op.  ci7.,  p.  624. 


viser  l'os  avec  la  cisaille,  mais,  pour  une  résec- 
tion complète,  on  doit  d'abord  pratiquer  la  dé- 

(1)  La  pratique  de  M.  Ollier  paratt  contredire  cettf 
assertion  de  M.  Ashhurst.  Sur  24  opérations,  M.  OUier 
ne  compte  que  8  morts  dont  1  par  gangrène  eepttqae 
et  2  par  pyoémie.  Dans  la  grande  majorité  des  fkHa 
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B^iarttculation,  et,  ensuite,  saisir  l'os  avec  un 
■idaTier  de  Fergusson  pour  l'attirer  en  haut  pen- 
feKidant  qu'on  le  dégage  de  ses  connexions  palmai- 
tai  res  et  carpiennes.  Dans  les  cas  de  nécrose,  il 
m  faut  essayer  de  conserver  le  périoste.  Quand 

■  c'est  le  métacarpien  du  pouce  qui  est  à  enlever, 
9  on  peut  d'abord  effectuer  la  désarticulation  par 
F    l'une  ou  l'autre  extrémité,  suivant  ce  qu'on 

■  trouve  le  plus  commode  (fig.  1418). 


La  résection  d'une  articuiation  métacarpo-pha- 
langiennej  qui  peut  être  indiquée  pour  une  frac- 
ture ou  une  luxation  exposées,  ou  pour  une 
affection  désorganisatrice,  se  pratique  très  avan* 
tageusement  à  l'aide  d'une  incision  longitudi- 
nale,  dorsale,  en  maintenant  le  tendon  hors  du 
champ  opératoire  et  en  divisant  les  os,  soit 
avant,  soit  après  la.  désarticulation,  avec  la  ci- 
saille de  Liston  (6g.  1419).  Pour  la  résection  des 


■ 
t 
I 


Fig.  1419.  —  Rétection  de  rarticulaiion  méucarpo-phalanipeane. 


articulations  interphalangiennes,  on  peut  recourir 
à  une  opération  analogue,  mais,  dans  cette  ré- 
gion, l'incision  longitudinale  doit  être  faite  sur 
l'un  ou  l'autre  côté,  et  non  plus  à  la  face  dor- 
sale. 

Ces  opérations  se  terminent,  en  général,  favo- 
rablement, au  point  de  vue  de  l'existence  de 
l'opéré;  114  faits  de  résection  des  os  de  la  main 
pour  blessures  par  coup  de  feu,  mis  en  série 
par  les  docteurs  Otis  et  Huntington  (1),  ont 
donné  11  morts,  soit  une  mortalité  de  moins  de 


10  pour  100.  Mais  un  doigt  qui  a  perdu  son  mé- 
tacarpien ou  son  articulation  métacarpo-phalan- 
gienne  se  dévie  et  se  raccourcit  d'ordinaire,  et 
ce  n'est  pas  seulement  la  symétrie  de  la  main 
qui  est  perdue,  mais  ses  fonctions  qui  sont  plus 
ou  moins  gravement  compromises. 

Des  résections  du  métacarpe  peuvent  être 
quelquefois  indiquées  pendant  certaines  ampu- 
tations partielles  de  la  main,  mais  on  ne  saurait 
établir  de  règles  générales  sur  la  façon  d'opérer 
dans  de  semblables  conditions  (1). 


RÉSECTIONS  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 


ABSECTION  DE  LA  HANCHE. 

Cette  opération  peut  être  indiquée  dans  des 
cas  de  traumatisme  (surtout  blessures  par  coup 
de  feu),  ou  de  coxalgie,  et  probablement  aussi 
dans  quelques  cas  de  nécrose  de  la  partie  su- 
périeure du  fémur»  bien  que  dans  cette  affection 
il  soit  d'ordinaire  avantageux  d'attendre  la  sé- 
paration spontanée  de    la  portion    nécrosée, 

suiYis,  le  membre  conservé  était  des  plas  utiles  : 
certains  opérés  pouvaient  porter  à  bras  tendus  3,  4, 
6,  9,  11  kUogrammes*  Jouer  du  cornet  à  piston,  faire 
du  trapèze,  etc.  (Voir  Bull,  Soc.  chir.  de  Paris,  1883, 
p.  294.)  (Note  du  traducteur,) 

(1)  Otis  and  Huntington,  op.  cit.,  Third  surgical 
volume,  p.  875. 


qu'on  peut  ensuite  enlever  sans  grand  danger. 
La  résection  de  la  hanche  a  été  également  pra- 
tiquée dans  des  cas  de  tumeur  maligne,  d'an- 
kyloseou  d'arthrite  rhumatoîde.  Si  l'ankylose 
dans  une  mauvaise  position  s'accompagne,  ainsi 
que  cela  arrive  quelquefois,  d'une  carie  étendue, 
la  résection  peut  être  légitimement  employée 
comme  un  moyen  de  faire  disparaître  ces  deux 
états  morbides,  mais,  dans  d'autres  circonstan- 
ces, l'ostéotomie  sous-cutanée,  par  la  méthode 
de  M.  Adam  ou  de  M.  Gant,  serait  préférable,  car 
elle  promet  un  résultat  également  bon  et  s'ac- 
compagne de  beaucoup  moins  de  dangers.  Pour 
les  autres  conditions  dont  j'ai  parlé,  la  résection 

(1)  Voir  vol.  II,  p.  402. 
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me  parait  une  opération  fort  mal  appropriée.  Le 
D'  J.  W.  Howe,  de  New -York,  a  publié  un  suc- 
cès de  résection  de  la  hanche  pour  pseudar- 
throse. 

La  résection  de  la  hanche  a  été  conseillée 
pour  la  première  fois  par  Charles  White,  de 
Manchester,  en  1769,  mais  l'opération  ne  fut 
réellement  pratiquée  que  bien  des  années  après, 
par  Anthony  White,  de  Londres,  en  1822.  Le 
fait,  publié  par  Schlichting,  en  1830,  et  dont  on 
parle  souvent  comme  d'une  résection,  ne  fut 
qu'une  simple  extraction  de  la  tête  du  fémur  par 
un  trajet  fisluleux  dilaté,  et  le  fait  de  Schmalz, 
en  1816,  appartient  à  la  même  catégorie.  Dans 
le  fait  d'Anthony  White,  il  s'agissait  d'une 
difformité  conséculive  à  la  guérison  spontanée 
d'une  coxalgie,  et  une  simple  ostéotomie  aurait 
mieux  valu  que  la  résjection,  qui  cependant 
donna  un  succès  complet  L'opération  suivie 
de  mort,  attribuée  à  Hewson,  de  Dublin,  en  1820, 
semble  avoir  été  un  fait  du  môme  ordre.  La  pre- 
mière résection  pour  blessure  par  coup  de  feu  fut 
pratiquée  par  Oppenheim,  en  1829  ;  la  première 
résection  pour  nécrose  par  Textor  l'ancien,  en 
1834,  et  la  première  résection  pour  coxalgie  par 
sir  Benjamin  C.  Brodie,  en  1836.  L'opération 
fut  introduite  en  France  par  M.  Roux,  en  1847, 
et  aux  États-Unis  par  le  professeur  Bigelow,  de 
Boston,  en  1852.  La  première  résection  suivie 
de  succès,  dans  la  pratique  des  armées,  fut 
faite  pendant  la  guerre  de  Crimée  par  le  chi- 
rurgien O'Leary,  en  1835. 

Différentes  incisions  peuvent  être  adoptées 
pour  cette  opération  :  l'incision  longitudinale 
unique,  l'incision  curviligne,  la  cruciale,  l'in- 
cision en  h-f  ont  toutes  leurs  partisans,  mais 
en  somme  je  suis  disposé  à  donner  la  préfé- 
rence à  celle  préconisée  par  0.  Heyfelder,  dont 
la  figure  ci-contre  (fig.  1420)  indique  le  trajet 
spécial.  La  plaie  commence  un  peu  au-dessus 
et  en  arrière  du  grand  trochanter,  vers  lequel 
elle  se  dirige  en  suivant  la  direction  des  fibres 
du  muscle  grand  fessier;  puis,  décrivant  une 
ligne  courbe  derrière  le  trochanter,  elle  se  pro- 
longe en  bas  et  un  peu  en  arrière,  pour  se  ter- 
miner au  niveau  de  la  ligne  âpre  entre  les  in* 
sériions  du  fessier  et  du  vaste  externe.  Cette 
incision  donne  deux  lambeaux  irréguliers,  qu'il 
suffit  de  disséquer  pour  donner  le  jour  né- 
cessaire aux  temps  ultérieurs  de  l'opération, 
tandis  qu'elle  ne  comporte  la  section  trans- 
versale d'aucun  muscle.  S'il  s'est  déjà  pro- 
duit une  luxation  spontanée,  on  peut  presque 
toujours  faire  aussitôt  saillir  la  télc  de  l'os  par 
la  plaie,  mais,  dans  le  cas  contraire,  il  faut  ou- 


vrir la  capsule  articulaire  et  diviser  avec  pié- 
caution  les  tissus  ligamenteux  à  Talde  du  bis- 
touri boutonné  ;  dans  les  cas  de  cozal^  le 


Fig.  J420.  —  Incision  d'Heyfelder  pour  la  rétadîoii 
de  la  hanche. 

ligament  rond  a  probablement  disparu,  mais, 
dans  les  cas  de  traumatisme,  il  faut  le  section- 
ner, avant  de  pouvoir  faire  saillir  la  télé  da 
fémur.  La  tête  et  le  col  du  fémur  une  fois  li- 
bres, il  faut  imprimer  au  fémur  des  mouve- 
ments de  rotation  d'abord  dans  un  sens  et  en- 
suite  dans  l'autre,  pendant  qu'on  coupe  les 
muscles  qui  s'unissent  aux  trochanlers,  près  de 
leurs  insertions  ;  on  met  alors  le  membre  dans 
l'adducdon  forcée,  tout  en  le  relevant  sur  le 
ventre,  de  façon  à  faire  saillir  par  la  plaie  Tex- 
trémité  supérieure  de  l'os,  qu'on  sectionne  avec 
la  scie  à  chaîne,  immédiatement  au-dessous  do 
grand  trochanter  (fig.  1421). 

Le  professeur  Sayre,  qui  insiste  beaucoup  sur 
l'importance  delà  méthode sous-périosiée»  divise 
le  périoste  transversalement  avec  un  bistouri  à 
lame  forte,  un  peu  analogue  au  «  couteau  à  huî- 
tres »,le  décolle  avec  une  rugine,  et  scie  Tos  wi 
situ  avec  une  scie  droite,  avant  de  désarticuler; 
mais  mon  expérience  personnelle  m'amène  à 
croire,  avec  M.  Holmes,  que  la  méthode  sous-pé- 
riostée  ne  présente  aucun  avantage  particulier 
dans  celte  région,  et  je  crois  qu'il  est  plus  prih 
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dent  d*opérer  la  désarticulation  avant  d'employer 
lascie,  suivant  le  procédé  que  j'ai  indiqué.  Dans 
quelques  cas,  cependant,  lorsqu'il  existe  une 
ankylose  résistante,  cette  partie  de  l'opération 
ne  saurait  s'effectuer,  et  il  peut  alors  être  néces- 
saire d'employer  la  scie  droite  et  ensuite  de 
détacher  la  tôte  et  le  col  du  fémur  de  la  cavité 
cotyloîde  avec  la  gouge  et  le  maillet. 

Le  grand  trochanter  devrait,  je  crois,  toujours 


être  enlevé,  lors  mônie  qu'il  n'est  pas  malade, 
car  il  est  fort  exposé  à  le  devenir  par  la  suite, 
et  il  peut  gêner  la  cicatrisation  de  la  plaie  en 
venant  saillir  entre  les  lèvres.  Le  petit  trochan- 
ter peut  aussi  être  réséqué  avec  la  cisaille, 
s'il  paraît  très  proéminent,  et  il  convient  de 
rogner  les  bords  delà  diaphyse  décapitée  de  fa- 
çon à  l'arrondir  et  à  lui  donner  un  peu  la  forme 
normale  de  la  tête   du  fémur.   Il  faut  prendre 


Fig.  1421.  —  Résection  de  la  hanche. 


soin,  en  faisant  sortir  la  '.tête  du  fémur  par  la 
plaie,  de  ne  pas  fracturer  la  diaphyse  ;  cet  acci- 
dent, qui  est  arrivé  deux  fois  sur  le  nombre 
des  faits  qui  sont  venus  à  ma  connaissance  im- 
médiate, n'offre  pas  une  gravité  particulière,  car 
l'os  se  consolide  sans  difficulté,  mais  il  ajoute 
au  traitement  consécutif  une  complication  désa- 
gréable. 

Après  avoir  réséqué  le  fémur,  il  faut  exami- 
ner soigneusement  lecotyle  et  les  autres  points 
visibles  de  l'os  innominé,  et  se  débarrasser  de 
toutes  les  portions  qui  sont  ou  cariées  ou 
nécrosées;  extraire  les  fragments  détachés, 
évider  avec  la  gouge,  la  pince-gouge,  l'ostéotrite, 
ou  réséquer  avec  une  petite  scie  les  parties  ma- 
lades, mais  non  détachées.  Les  chirurgiens 
pensaient  autrefois  qu'il  était  interdit  de  tou- 
cher aux  os  du  bassin,  et  que  des  lésions  éten- 
dues de  ces  os  enlevaient  à  la  résection  tout 
espoir  de  succès;  mais  Hancock,  Erichsen,  etc., 
ont  montré  que  la  variété  cotyloîdienne  de  la 
coxalgie  est  justiciable  du  traitement  opératoire 
presqu'au  même  degré  que  la  variété  fémo- 
rale, et  que  tout  le  plancher  osseux  du  cotyle, 
Encyd.  de  chirurgie. 


et  même  des  portions  volumineuses  de  l'is- 
chion, ont  pu  être  enlevés  sans  danger. 
Comme  Ta  fait  remarquer  M.  Hancock,  il  n'y  a 
pas  de  danger  que  la  cavité  pelvienne  puisse 
être  ouverte  dans  ces  opérations,  car  sa  paroi 
interne,  formée  de  muscles  et  d'aponévro- 
ses épaissis  et  infiltrés  par  la  lymphe,  constitue 
une  barrière  efficace  qui  s'oppose  à  la  produc- 
tion de  semblable  accident. 

Le  traitement  consécutif  de  la  résection  de  la 
hanche  est  une  affaire  fort  simple  ;  il  faut  assu- 
rer le  libre  drainage  de  la  plaie,  réunir  cette 
dernière  avec  quelques  points  de  suture,  et  la 
panser  légèrement  avec  du  lint  huilé  ;  le  ma- 
lade doit  être  tenu  au  lit  pendant  quelques  se- 
maines, avec  le  membre  dans  une  bonne  ab- 
duction, de  façon  à  combattre  toute  tendance 
de  l'extrémité  réséquée  du  fémur  à  faire  saillie 
par  la  plate.  Il  faut  faire  une  extension  modérée 
avec  un  poids  —  de  deux  à  dix  livres  suivant 
l'âge  du  malade  —  qu'on  peut  fixer  à  l'aide  de 
l'étrier  ordinaire  d'emplfttre  adhésif,  comme 
dans  les  fractures  de  cuisse,  tandis  qu'on  main- 
tient le  membre  latéralement  avec  des  sacs  de 
IV.  —  45 
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sable  qu'on  recouvre  d'un  tissu  de  caoutchouc 
pour  empêcher  qu'ils  ne  soient  salis  par  Turine. 
La  méthode  que  je  préfère  consiste  à  placer  un 
gftteau  d*étoupe  en  dehors  du  pansement  immé- 
diat de  la  plaie,  et  ensuite  à  disposer  sous  les 
hanches  et  la  cuisse  du  malade  un  drap  plié  ou 
«  drap  d'alèse  »  que  l'on  fait  passer  entre  le 
côté  du  malade  et  le'  sac  de  sable  situé  en  de- 
hors, pour  empêcher  ce   dernier  de  venir  en 


Fig. 


1422.  —  «  Cuirasse  »  de  Sayre  pour  traitement 
consécutif  de  la  résection  de  la  hanche. 


contact  immédiat  avec  le  membre.  Quand  les 
pansements  doivent  être  renouvelés,  on  soulève 
le  poids,  on  écarte  soigneusement  les  sacs  de 
sable,  et,  pendant  qu'un  aide  maintient  l'exten- 
sion, un  autre  tourne  doucement  le  malade  sur 
le  côté  sain  :  on  peut  ainsi  nettoyer  la  plaie  et 
appliquer  le  pansement  nouveau  avec  le  moins 
de  dérangement  possible.  Le  professeur  Sayre 
place  le  malade,  immédiatement  après  l'opéra- 
tion, dans  une  «  cuirasse  »  en  fil  de  fer  d'aspect 
un  peu  formidable  (fig.  1422),  construite  sur  le 
modèle  de  l'appareil  de  Bonnet  ;  cette  cuirasse 
est  garnie  pour  empêcher   les  excoriations  et 


munie  de  vis  en  vue  de  rextension  ;  mats  les 
simples  dispositions  que  j'ai  indiquées  sont 
assez  satisfaisantes  pour  que  je  ne  me  sois  ja- 
mais senti  disposé  à  en  employer  d'autres. 

Dès  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  suffi- 
samment avancée,  —  ordinairement  au  bout  de 
six  ou  huit  semaines,  —  il  faut  permettre  au  ma- 
lade de  s'asseoir  et  ensuite  de  se  promener  avec 
des  crosses,  ou  un  des  ingénieux  appareils  qui 
ont  été  imaginés  pour  letraitemenl  de  la  coxal- 
gie et  dont  plusieurs  se  trouvent  représentés 
dans  l'article  de  M.  Barwell  sur  les  Maladies  de$ 
articulations  (1). 

Le  chirurgien  ne  doit  pas  être  trop  prompt  à 
abandonner  tout  espoir  de  succès,  alors  même 
que  la  plaie  ne  se  réunit  pas  promptement  et 
que  la  suppuration  continue  avec  aiK>ndance. 
À  moins  qu'il  n'existe  au  moment  de  ropération 
ou  qu'il  ne  se  développe  par  la  suite  une  aiTec- 
Hon  viscérale  grave,  des  pansements  faits  avec 
soin,  un  traitement  général  et  hygiénique  bien 
conduit  suffisent  presque  toujours  à  amener  la 
guérison.  On  a  quelquefois  pratiqué  avec  succès 
dans  ces  conditions  une  résection  nouveUey  et,  si 
les  forces  vitales  du  malade  paraissent  faiblir, 
on  peut  légitimement  discuter  la  question  de 
Vamputation.  Gomme  on  peut  le  voir  par  le  ta- 
bleau de  la  page  713,  cette  opération  a  donoé 
des  résultats  favorables  dans  17  cas  sur  3i  oà 
Ton  y  avait  eu  recours. 

Comme  je  l'ai  fait  pour  le  coude,  je  compléte- 
rai cette  étude  de  la  résection  de  la  hanche  en 
donnant  ici  le  résumé  succinct  de  quelques  faits 
choisis  parmi  ceux  où  j'ai  eu  moi-même  l'occa- 
sion d'employer  ce  mode  de  traitement. 

Le  fait  suivant  présente  un  certain  intérêt 
historique  local,  car  ce  fut  le  second  où  la  i^- 
section  de  la  hanche  eût  été  faite  à  Philadelphie 
et  le  premier  qui  se  termina  par  un  succès.  Ce 
fut  le  D'  Âddinel  Hewson  qui  se  constitua  le 
pionnier  de  cette  méthode,  à  Philadelphie;  en 
1858,  il  réséqua  la  hanche  gauche  à  une  fillette 
de  13  ans,  à  l'Hôpital  Wills  pour  les  aveugles  et 
les  infirmes;  ce  cas  se  termina  défavorablement 
et  l'opérée  succomba,  épuisée  par  ]a  diarrhée, 
sept  mois  après  l'opération.  On  n'essaya  plus,  à 
Philadelphie,  de  réséquer  la  hanche  jusqu'au 
moment  où  je  tentai  cette  opération  à  THôpital 
de  l'Évêché,  neuf  ans  plus  tard. 

Résection  de  la  hanche  pour  coxalgie  aigué  opee 
abcès;  guérison  avec  usage  parfait  du  mem^.  — 

(1)  Voir  môme  volume,  fig.  1163,1164, 1 165,  pp.  626- 
637. 
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W.  E.,  Âgé  de  4  ins  et  demi,  entra  dans  le  Benrtce 
dti  Enfants  de  rtlûpitul  de  rÉv&clié,  le  15  Juin  18(16, 
pour  on©  coiatgie  du  côté  droit,  d'origine  récento.  Je 
le  trouvai  ctaMfi  1o  service  au  début  de  mon  temps 
d'exercice,  mois  de  J:»nvief  !8ti7.  Je  trouve  sur  mon 
livre  d'obBervatioii  qu*à  la  date  du  5  janvier  11  se  for- 
mait un  sbcès  volumlneuis,  communiquant  avec  r«r- 
ticulation.  Cet  arrcès  a^ouvrit  aponlaiiément  dii  jours 
plus  tard,<?t,  à  partir  de  ce  moment,  la  santé  de  l'en- 
fant s  altéra  rapidement.  Le  27  février  1867,  avec  ras- 
sentiment  et  l'aide  do  mes  collèguns»  je  réséquai  la 
tète  et  le  col  du  fémur  droit  :  je  fi»  la  section  à  une 
petite  distance  au-deisou»  des  trociianters,  et  «enlevai 
en  tout  environ  ftli  centimèiree  d'os.  L'incision  mise 
en  usage  fut  celle  recommandée  par  O.  Ileyfelder 
(voir  fig.  Ii20),  et  1*08  fut  divisé  en  partie  avec  la  ftcie 
à  chaîne  et  en  partie  avec  de  fortes  cUailles;  pendant 


Fig.   HTA.  —  Tète  et  col  du  fémur  enlevés   par  la 
résection. 


les  manœuvres  d'extraction,  la  tête  de  Tos  se  sépara 
du  col,  et  le  grand  trochanter  fit  de  môme  ;  il  demeura 
adhérent  au  lambeau  inféneur  dont  il  fallut  le  détacher 
par  une  dissection  attentive.  L'aspect  de  !a  portion 
d'os  réséquée^  qui  se  trouve  maintenant  dans  le  Musée 
de  rii6pital,  se  voit  aur  Ja  figure  ci-jointe  (fig.  1423). 
L'opération  fut  Bérieusemont  facilitée  par  ce  fait, 
qu'il  s'était  déjà  produit  une  luxation,  la  tète  du  fémur 
Byant  quitté  le  cotyle  pour  se  placer  sur  le  dos  de 
i'ilium.  Le  cotyle  ne  présentait  que  de  très  faibles 
traces  df;  maladie,  et  je  ne  m'en  occupai  pas*  Deux 
ligaturt'H  seulement  durent  être  faîtes. 

La  convalescence  du  petit  malade^  bien  que  longue, 
fut  en  somme  satisfaisante.  Son  état  s'améliora  peu  & 
peu  ;  ta  plus  grande  partie  de  la  plaie  guérit  parprcoiière 
intention,  et  les  forces  revinrent  progresslvemwnt.  H 
se  forma,  autour  du  siège  de  l'opération,  un  ou  ûen% 
abcès  qui  furent  ouverts,  et^  dans  l'été  qui  suivit,  l'en- 
fant fut  pris  d'une  diarrhée  persistante;  mais,  eu 
dépit  de  cet  complications,  une  amélioration  progrès- 
lîvo  se  montra  dans  l'état  du  petit  malade,  et  au  mois 
de  janvier  de  Tannée  suivante  (1869)  sa  guérison  pou- 
vait  5tre  considérée  comme  terminée.  Voici  dans 
quelles  conditions  il  se  tronvail,  treize  mots  aprêt  l'as- 
piration :  Il  exisutt  encore  plusieurs  trajets  fistuleui 
dont  la  communication  avec  un  oa  malade  ne  pouvait 


être  déterminée  et  qui»  k  eut  tous,  fournissaient  en 
moyenne  oioîn»  de  quatre  grammes  de  pua  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Le  petit  malade  pouvait  faire 
reposer  une  grande  partie  de  son  iioids  sur  le  membre 
offocté,  et  mardi er  avec  une  crosse  ou  soutenu  par 
la  main  d'un  infirmier.  Les  mouvements  de  flexion  et 
d^extension  s'étaient  rétablis  k  un  degré  coasidérahle, 
ot,  à  la  mensuration^  le  raccourcissement  du  membre 
ne  mesurait  que  quatre  centimètres,  bien  que  la 
portion  d'os  enlevée  mesurât  m\  centimètres.  L'enfant, 
âgé  de  six  ans,  était  gras  et  frais,  et  n'éprouvait  au- 
cune douleur,  ni  aucune  soufira;nce.  Il  quitta  l'hôpital 
le  Z  avril  1868. 

J'ai  revu  ce  malade  depuis,  h  de  longs  intervalles, 
et,  quatre  ans  environ  après  l'opération,  ju  fia  fair(> 
la  piiotograpliie  d'après  laquelle  a  été  dessinée  la 
figure  ci-dessous  (flg,  1424).  —  Les  trajets  flstuleux  a*é- 


Fig.  14^4.  —  Résultat  d'une  résection  de  la  hanche. 

taient  complètement  fermes,  et  il  se  rendit  lestement 
et  sans  aucun  secours  de  mon  cabinet  chez  le  photo- 
graphe. La  dernière  visite  qu'il  me  fit  remonte  à  trois 
ans  —  treize  ou  quatorze  ans,  par  suite,  après  Topé- 
ration  :  il  me  dit  alors  qu'il  était  employé  dans  un 
moulin  et  jouissait  d'une  excellente  santé  :  pour  ses 
jambes,  s'il  ne  savait  qu'une  est  plus  courte  que  l'au- 
tre, il  ne  ferait  aucune  difiérence  eotrt)  les  deux; 
il  se  livrait  aux  mêmes  amusements  et  aux  mêmes 
ox;>rcicea  de  corps  que  ses  camarades,  et,  pour  em- 
ployer  ses  propres  expressions,  il  »  ne  craignait 
personne  pour  marcher,  courir,  patiner  et  nager  ■. 

Dans  le  fait  suivant,  bien  que  ropéralion  eût 

été  avaiiiageuse  au  malade  et  prolungeâtproba' 
bkmcnt  son  existence,  le  résullal  tJéQnîtif  fui 
défavorable  :  le  malade  succomba  à  la  tubercu- 
lase  près  d'un  an  après  la  résection  : 

Réfection  de  la  hanche  pour  cosalgiâ  remontant  à 
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deux  ans  ;  guérison  de  l'opération  ;  mot*t  par  affection 
organique  plus  de  onze  mois  après,  —  T.  M.,  âgé  de 
9  ans,  entra  dans  mon  service  do  rUôpital  de  rÉvècbé, 
en  automne  1870.  Il  était  affecté  d'une  coxalgie  du 
côté  gauche  ;  la  maladie  était  arrivée  à  sa  troisième 
période^  et  il  existait  deux  trajets  fistuleux  en  suppu- 
ration, communiquant  avec  la  Jointure,  Tun  à  la  face 
antérieure  et  l'autre  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse. 
La  maladie  remontait  à  deux  ans  et  Tapparition  des 
abcès  à  dix-huit  mois.  La  sanlé  générale  du  petit  ma- 
lade s*altérant,  le  14  octobre  1870,  j'enlevai  Textrémité 
supérieure  du  fémur,  par  le  procédé  d*Heyfelder,  en 
sectionnant  Tos  immédiatement  au-dessous  du  tro- 
chanter  avec  une  scie  à  chaîne,  et  évidai  ensuite  à  la 
gouge  le  rebord  ootyloldien  carié,  seule  portion  du 
bassin  qui  fût  malade.  La  tète  du  fémur  avait  presque 
entièrement  disparu,  et  le  travail  inflammatoire  pro- 
longé avait  amené  un  changement  marqué  dans  la 
direction  du  col  de  l'os  (fig.  1425).  Aucune  ligature 
ne  fut  nécessaire;  la  plaie  fut  pansée  avec  du  lint 


Fig. 


1425.  —  Portion  d*os  enlevée  dans  la  résection  de 
la  hanche  ;  altérations  du  col  du  fémur. 


huilé,  et  J'appliquai  le  poids  et  les  coussins  de  sable 
de  la  façon  déjà  décrite.  La  convalescence  fut  lente, 
mais,  en  Janvier  1871,  le  malade  marchait  avec  des 
crosses,  et  un  mois  plus  tard  avec  une  seule  crosse 
et  un  soulier  à  semelle  élevée.  Tout  alla  bien  jusqu'au 
mois  de  Juin  suivant,  où  le  malade  fut  pris  d'une  diar- 
rhée très  fatigante.  En  août,  il  fut  enlevé  de  l'hôpital 
par  ses  parents,  contrairement  à  mes  avis,  et  négligé 
par  eux  d'une  façon  honteuse,  car  il  fut  ramené  le 
mois  suivant  dans  un  état  déplorable,  avec  la  plaie 
rouverte  et  Tos  faisant  saillie  au  dehors.  Il  mourut 
le  27  septembre  1871,  et  l'autopsie  montra,  en  dehors 
de  quelques  rugosités  sur  l'os  innominé,  des  tuber- 
cules dans  les  deux  poumons  et  dans  le  rein  droit,  avec 
dégénérescence  graisseuse  et  amylolde  du  foie. 

Dans  le  fait  suivant,  bien  que  les  lésions  loca- 
les fussent  celles  d'une  coxalgie  avancée,  il 
n'existait  pas  de  complication  viscérale,  et  Topé- 
ration  donna  tout  ce  qu'on  pouvait  désirer  : 

Bésection  de  la  hanche  pour  coxalgie  remontant  à 
près  de  deux  ans;  guérison  avec  usage  parfait  du 
memtfre,  —  A.  H.,  âgé  de  14  ans,  entra  dans  mon 
service,  à  l'Hôpital  des  Enfants,  le  15  septembre  1875. 
11  était  affecté  d'une  coxalgie  du  côté  gauche,  remon- 


tant à  un  an  ;  plusieurs  trajets  fistaleux  t'ouvraient  à 
la  face  externe  et  un  à  la  face  interne  de  U  cuisse  ; 
il  existait  une  ankylose  incomplète,  avec  raccoords- 
sement  très  considérable  du  membre,  qui  était  ren- 
versé en  dehors;  le  malade  avait  été  dans  llmpossi* 
bilité  de  marcher  dès  le  début  de  la  maladie,  mais  ta 
santé  générale  était  absolument  bonne.  Le  23  septesii- 
bre.jefis  l'opération  par  la  méthode  d'Hejrfelder  :  b 
tète  de  l'os  s'était  séparée  spontanément  et  il  s'était 
formé  autour  du  col  une  quantité  considérable  d*» 
nouveau  aux  dépens  du  périoste.  La  moelle  fémoralt 
était  très  molle  et  difXluente,  mais  ronge  —  non  pws- 
lonte.  La  section  osseuse  fut  faite  au-dessous  des  tio- 
chanters,  avec  conservation  du  périoste  ;  le  rebord  di 
cotyle  qui  était  carié  fut  évidé  à  la  gouge  et  ridé 
avec  soin.  Aucune  ligature  ne  dut  être  faite»  mais  il  j 
eut  un  suintement  capillaire  assez  abondant,  qui  pe^ 
sista  à  un  certain  degré  le  jour  suivant.  La  fièvre 
traumatiqué  fut  modérée;  le  soir  du  second  Jour,  le 
thermomètre  marquait  38*>,8.  La  plaie  se  réunit  par 


Fig.  1426.  —  RésulUt  d'une  résecUon  de  la  hanche. 

première  intention  sur  presque  toute  sa  longueur,  et 
la  convalescence  marcha  avec  rapidité.  Au  bout  de  trait 
semaines,  le  malade  pouvait  soulever  son  membre 
sans  secours,  et,  deux  mois  après  l'opération,  il  coob- 
mençait  à  marcher  avec  des  crosses.  Je  vois  sur  moi 
carnet  d'observation  que,  le  l«r  février  1876,  il  pou- 
vait marcher  avec  une  canne,  et  que,  le  1«'  man,  fl 
pouvait  faire  une  petite  promenade  sans  canne,  es 
portant  un  soulier  à  semelle  haute.  En  Juin,  il  An 
envoyé  à  l'Hôpital  maritime  des  Enfants,  à  Atlantic 
City,  d'où  il  revint  en  août,  marchant  aisément  saof 
secours  et  avec  la  plaie  et  tous  les  trajets  fistoleoi 
cicatrisés,  sauf  sur  un  point.  La  photographie  d'après 
laquelle  la  figure  1426  a  été  dessinée,  fut  prise  la 
13  septembre  1876,  un  an  moins  dix  jours  après  !• 
résection. 
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RESECTION  DE  LA  BANGHE 


Dans  le  fait  suivant,  comme  dans  celui  de 
T.  M,,  on  peut  dire  que  le  malade  guérll  de  Fo- 
pérotlon,  mais  pour  succomber  quelques  mois 
plus  lard  à  une  afection  organique  : 

Réfection  pour  coxaîgie  ancienne;  guérisoft  de  to- 
pération  ;  mort  ultéfiewe  par  comp^icationt  vùcéra- 
Ui.  —  R-  S,,  jeune  Irlaiidiis,  Agé  de  20  ans,  exerçant 
U  profession  d*ébéniste,  entra  à  THApital  de  rÉvtché, 
le  3  janifier  187  G,  pour  une  cowlgie  remontant  à  quatre 
ou  cinq  tns.  Depuis  deux  ans,  ît  était  incapable  de 
iraTallIer,  mais  une  tiikylose  libre uao  dans  une  bonne 
position  était  en  tram  do  s'établir,  quand  nu  chirur- 
gien d  un  autre  blipitil,  emporti^  par  un  Dicès  de  tèlc, 
songea  à  rétablir  les  mouvemi'nls  de  rariiculatlon  en 
rompant  le»  adhérences  déjà  «existantes.  Cette  tenta- 
tire  n'eut  aucun  résultat  lieureui,  mais,  bîeo  au  con- 
traire ^  elle  aboutît  A  la  rormalîon  d'un  abcès  volumi- 
neux, qui  «'oorrit  spontanément  quelques  jour»  après 
<|ue  l6  malade  fut  entré  dani  mon  service.  Pendant 
plusieurs  semainost  sous  l'influence  d'un  traitement 
dirigé  avec  soin»  il  parut  y  avoir  quelque  amélioralionf 
mais  celle-ci  ne  fut  pas  de  longue  durée^  et  le  malade 
s'affaiblit  assex  rapidcmenl  pour  que,  vers  le  milieu 
de  njars,  il  devint  évident  qu'à  moins  qu'on  ne  pût 
arrêter  par  une  epéraiîon  les  progrès  de  la  maladie, 
le  cas  se  terminerait  avant  longtemps  par  la  mon.  Le 
ll>  mars,  donc,  je  réséquai  la  hancbe  par  mon  pro- 
cédé ordinaire,  et  L'étal  du  malade  commença  de  nou- 
veau à  s'améliorer.  En  mai,  la  plaie  se  cicatrisait  et 
l'écoutcmeni  du  pus  diminuaii  rapidement;  en  juin, 
le  malade  s'asseyait,  et,  en  Juillet,  Il  comme tiçait  A 
marcher  avec  des  crosses  ;  mais  on  remarqua  al^rs 
que  les  Jambiis  s'tBdémacjaient  et  que  son  urine  con* 
tenait  de  l'albumine.  Sur  sa  demande,  Il  rentra  ciies 
lui  p«;u  après,  et  je  crois  qu'il  y  mourut  quelques  mois 
pltu  lard,  sans  doute  d'une  affection  am)loide  du  foie 
et  des  reins. 

Dans  le  fait  suivant ^  l'âge  et  l'état  général  du 
malade,  la  longue  dtirée  delamaladicdonnaient 
au  proiioïitic  une  gravité  plus  qu'ordinaire;  ce« 
pendant  Topéraiiou  réuasit  à  conserver  au  ma- 
lade un  membre  excellent  et  plusieurs  années 
de  pleine  aclivilé  : 

Bésection  de  la  hanche  pour  coxalgie  dotant  de 
huitam;  guéri  son  avec  un  membre  utile,  —  D.,  âgé 
de  }|  ans,  vint  me  consulter  à  TEIôpital  de  I  Cniveraitéf 
en  décembre  Ifl78,  pour  une  coialgio  du  eété  droit, 
remontant  à  huit  ans.  Il  marciiait  dlflflcilemeut  avec 
des  crosses,  et  se  trouvait  fort  affaibli  par  ta  suppura- 
tion consunte  qui  s'écoutait  par  un  certain  nombre 
do  trajets  ftstuieui,  tandis  qu'une  large  cicatrice,  au  | 
niveau  du  sacrum,  marquait  l'endroit  d'une  ancienne 
escharre  de  décubitu.s.  Il  était  incapable  de  travailler 
et  dépendait  par  suite  d'un*?  sœur  qui  pouvait  fort  mal 
le  faire  vivre  avec  sos  gages  de  femme  de  chambre. 
Dans  ces  condltîoni.  je  n'hésitai  pat  k  coniciller  une 
opération,  La  résection  fut  pratiquée  suivant  mon  pro- 
cédé ordkiairOf  en  présence  des  élèves  de  ma  clini- 


que, lo  21  décembre  18T8.  L*opératîôn  ne  présenta 
aucune  particularité,  et,  sauf  une  suppuration  profusa 
qui  se  montra  à  la  suite,  et  bon  nombre  d'ennuis  que 
noas  donnèrent  des  eschares  au  sacrum,  la  conva- 
lescence du  malade  ne  fut  interrompue  par  aucune 
compliration  spéciale.  La  guérison  était  terminée  au 
bout  de  six  mois,  époque  à  laquelle  je  fis  prendre  l'^t 
photographies  d'après  lesquelles  ont  été  dessinées  lot 
figures  ci-après  (flg.  1427,  H 28),  Elles  montrent 
d'une  part  ï  étendue  du  raccourcissement  qui  suivit 
Topératton,  et  d'autre  part  le  degré  de  mobilité  acquise 
par  le  membre.  Après  la  guérison,  le  malade  fut  em- 
ployé dans  rhôpital  comme  portier  et  commission- 
nairet  et  l'aisance  et  ragilité  avec  lesquelles  II  courait  ^ 
dans  les  corridors,  oi  montait  ou  descendait  les  esca^^  j 
liers,  étalent  un  sujet  toujours  nouveau  de  surprist  < 
pour  ceux  qui  connaissaient  son  histoire.  Plus  tard, 
je  le  dis  à  regret^  Il  prit  de  mauvaises  habitudes  et  fui 
atteint  d'une  maladie  de  BHght  qtd  Temporu. 

J'ai  eu,  une  fois,  l'occasion  de  réséquer  k$ 
deux  hanches  au  m^nie  maîade  :  c'est,  je  croisp 
le  premier  exemple  d'une  double  opériilîon  de 
ce  genre,  bien  que  des  faits  analogues  aient  élé 
publiés  depuis  par  M.  Crofl  et  le  D''  Ryrd.  Le  ré- 
sultat, dans  le  fait  qui  m'est  personnel,  fut  sa- 
tisfaisant au  point  de  vue  de  la  conscrvalion  de 
l'existence,  mais  le  malade  ne  put  marcher 
sans  crosses  aussi  longtemps  qu'il  demeura  sous 
mon  observation. 

Résection  des  deux  hanchtâ  pour  une  double  coxoU 
gie;  guérison,  —  C.  G.,  garçon  de  It  ù  12  ans,  entra 
à  rilùpiial  des  Enfants  en  automne  IM12,  pour  une 
coxalgie  </ou6/i?.  Du  côté  firoit^  l'afreciion  remontait  à 
huit  mois  et  était  entrée  dans  sa  deuxièmti  période, 
mais,  du  cdté  gauche^  la  troisième  période  était 
atteinte,  et  II  existait»  derrière  te  grand  trochanter^ 
un  abcès  qui  fournissait  du  pus.  La  banié  générale  du 
malade  était  fort  cuiupromiie  par  les  douleurs  et  la 
suppuration  prolongées.  Le  9  septembre  1872,  je  résé- 
quai la  hanche  gauche  par  mon  procédé  ordinaire,  et 
enlevai  un  séquestre  du  colyle.  Le  malade  guérit 
rapidement  de  l'opération,  et.  en  janvï*îr  1873,  la  plaie 
oialt  complètement  cicairlsée.  Toutefois,  ralTection  du 
côté  droit  continuait  ses  progrès,  et,  en  avril,  il  s'é- 
tait formé  un  abcès  qui  s'ouvrit  spontanément,  da 
sorte  que  le  tZ  de  ce  même  mois  —  sept  mois  et  demi 
après  la  première  opération  —  je  pratii^uai  aussi  It 
résection  du  coté  droit.  Cette  fois,  la  téie  du  fémur 
était  cariée,  mais  le  cotylo  était  saiu.  Une  légère 
bémorrhagie  réactionnelle  se  déclara  quelques  bouret 
après  l'opération,  mais  l'application  du  froid  et  la 
compression  en  vinrent  facilement  k  bout*,  la  plut 
grande  partie  de  la  plaie  se  cîoatrisa  par  première 
intention,  maïs,  le  \  et  te  S  mai  ^onzième  et  douzième 
jours  de  Topération  I  il  y  eut  des  hémorrhagies  secon- 
daires abondantes,  qui  laissèrent  le  malade  épuisé  et 
exsangue.  Toutefois,  à  partir  de  cette  époque,  les 
partes  sauguiaes  ne  se  renouvelèrent  pas,  et  la  eoa- 
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▼aleseence  marcha  sans  interruption,  bien  que  lente- 
ment. En  août  1873,  le  malade  s'asseyait  et  pouvait 
se  traîner  dans  la  chambre  en  s*appuyant  sur  le  dos 
d*une  chaise.  En  octobre,  il  pouvait  très  bien  marcher 
avec  des  crosses.  Il  rentra  chez  lui,  en  avril  1874,  et, 


en  octobre  de  cette  année,  J'appris  qae  soa  éuia*éuit 
encore  amélioré,  bien  qn*il  eût  encore  beaoin  d'un 
secours  artificiel  pour  marcher.  La  photographie  dia- 
prés laquelle  la  figure  1429  a  été  dessinée,  fat  prise 

avant  que  le  malade  quittât  Thôpital. 


Fig.  1427  et  1438.  —  Résulut  d'une  résection  de  la  hanche. 


Fig.  1429.  —  Résultat  d*ane  résec- 
tion des  deux  hanches. 


J*ai,  en  tout,  réséqué  la  hanche  21  fois,  chez 
20  malades,  avec  1 3  guérisons,  2  cas  encore  en 
traitement,  et  6  morts  dont  une  seulement  pa- 
raît avoir  été  hâtée  par  l'opération.  Môme,  dans 
deux  des  cas  de  mort,  on  peut,  comme  je  l'ai 


déjà  dit,  admettre  que  les  malades  onl  guéri  de 
l'opération,  tout  en  succombant  plusieurs  mois 
après  à  une  affection  o|*ganique.  Les  parliculir 
rites  de  ces  21  cas  sont  reproduites  succincle- 
ment  dans  le  tableau  qui  suit  : 


Tableau  résumant  les  particularités  de  21  cas 

de  résection  de  la  hanche  pour  coxalgie. 

d 

DURÉE 

DCftËE 

jÊ 

PEXE 

tm  Là  VA.Liiiift 

PV     TRilTKWkAT 

•u 

HÉSULTiT 

{ŒllâhQUES. 

3^ 

IT      AGI. 

mvtnl 

ïprèi 

1 

LOPUâTIOlT' 

L'orinATiaii, 

M,   â  ans 

1  an. 

3  anîi  1/2. 

Giiénson* 

Ihapi  parfait  du  mombre. 

1 

M,    9    - 

2  ans. 

Près  d'un  au. 

Mon,        1 

Mon  par  pKtisie. 

:i 

M,  Il    - 

6  mois. 

fd  moi^. 

Guérisûn .  i 

CoB  doui  opérationa  sur  le  même  mAlade;  ré^ 

4 

M,n  - 

là    — 

l  an. 

^ 

Rïîction  rîoublep 

5 

M,   5    - 

2  anâ. 

1  mois. 

—        t 

Ëtilové  d(î  rhApiUL  avant  qu'on  pClt  établir  l^  ée- 

grd  d'ulîlUé  du  membre. 

6  ' 

M,   4    — 

1  an. 

3  -  m. 

Mort. 

Mort  par  mémngfie  tuberculeuses. 

T 

M\  14    — 

ÎO  moîi. 

l  an. 

G  né  ri  son. 

Usage  parfait  du  mombrR. 

« 

M,  20    - 

h  an»* 

6  mois. 

Mort. 

Mort  piir  affection  orgauic^ao* 

9 

V,     1     - 

18  mois. 

3  anfi. 

Guârraoa. 

Mgmbro  utile. 

10  ' 

F.     8    - 

t  ans« 

3    —     1/î. 

^ 

— 

11 

F,  10    - 

3    — 

6  mm  1/2, 

— ^ 

— 

n 

F»    g    - 

2     — 

S  moLH. 



— 

13 

M,  H     -^ 

Plusieurs  annéei. 

2  ans. 

_ 

— 

14 

M,   G    - 

l  au. 

1  aii  l/î. 

— 

-^ 

ib 

M,  21     ^ 

8  ans. 

6  moîi!. 

^^ 

— 

ta 

F,  W    — 

4     --* 

3  a^mairtei^^ 

Mort. 

Mort  par  diarrhée  ot  épulsemont. 

17 

U,    9     — 

S    — 

2  Ktol». 

ûuériAO». 

Se  iorvaut  encore  de  crosses  à  sa  sertie  de  rtiâpltat , 

là 

a,n   - 

Piusitiurs  anaécs. 

4     -     1/î, 

Mort. 

Mort  par  phtiaic. 

12 

M,n  — 

— 

3    — 

— 

Mort  par  phtisie  et  épuiiémeiit. 

20 

M,   6    - 

2  ans. 

Encore  en  traitement. 

Va  bieo.                                                                   i 

n 

F,    S    - 

2    — 

" 

Complication  d'un  abcès  peKien,                           1 
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>     Les  résultats  statistiques  de  la  résection  de  la 

'  hanche  ont  été  particulièrement  étudiés  par  dif- 

'  férents  auteurs,  au  nombre  desquels  je  puis  me 

'  compter;  mais  la  série  de  faits  la  plus  considérable 

se  trouve  dans  l'important  mémoire  du  D'  Cul- 

bertson,  auquel  j'ai  déjà  eu  occasion  de  renvoyer 

si  souvent.  L'influence  de  Y  âge  sur  les  suites  de 

l'opération  est  aussi  nettement  marquée  que 

pour  les  autres  articulations  :  l'époque  de  la  vie 


la  plus  favorable  à  cette  résection  est  celle  com- 
prise entre  cinq  et  dix  ans,  et  la  mortalité  à  l'Age 
adulte  est  assez  élevée  pour  que  des  circon- 
stances exceptionnelles  seules  légitiment  l'opé- 
ration. Pour  mettre  ce  point  en  lumière,  j'ai 
dressé  le  tableau  suivant  d'après  les  chiffres 
réunis  par  le  D'  Culbertson  pour  la  résection 
pathologique  : 


Tableau  montrant  les  résultats  de  la  résection  de  la  hanche  pour  coxalgie 

aux  différents  âges. 


âge: 

TOTAL. 

GUÉRISONS. 

MORTS. 

RÉSULTAT 

HOIC    INDIQUÉ. 

MORTALITÉ  P.  100 

DBS    CAg 
A  aifCLTAT  COMfU. 

Au-dessous  de  5  ans.. 
Entre    5  et  10  an«... 

—  10  et  15  —  ... 

—  15  et  20  -  . . . 

—  20  et  30  —  . . . 
Au-dessus  de  30  ans.. 
Sans  indication  d'âge. 

Ensemble 

51 

162 

85 

52 

;i9 
26 
55 

29 
102 
40 
22 
11 
» 
21 

18 
48 
»5 
26 
22 
14 
29 

4 

12 
10 
4 
6 
3 
5 

38.3 
32.0 
46.7 
54.2 
66.7 
60.9 
58.0 

470 

234 

192 

41 

45.1 

L'influence  de  Vétat  général  sur  le  résultat  de 
l'opération  est  peut-élre  moins  évidente  que  pour 
les  autres  articulations,  par  la  raison  que  les  ma- 
lades qui  subissent  la  résection  de  la  hanche 
sont  tous,  à  peu  d'exceptions  près,  de  santé  af- 
faiblie. On  peut  dire  cependant  que  les  affections 
organiques  avancées  et  Tépuisement  résultant 
d'une  suppuration  prolongée  et  profuse,  dimi- 
nuent beaucoup  les  chances  de  guérison,  et  que 


les  cas  qui  promettent  le  plus  sont  ceux  où,  en 
dépit  de  la  lésion  locale,  les  malades  ont  con- 
servé une  santé  générale  bonne.  En  même 
temps  les  statistiques  ne  confirment  pas  l'opi- 
nion de  ceux  qui  préconisent  la  résection  hâ- 
tive dans  le  traitement  de  la  coxalgie  ;  les  chif- 
fres du  D'  Culbertson  montrent  très  clairement 
que  la  résection  réussit  le  mieux  dans  les  cas 
dont  la  durée  varie  de  9  à  18  mois. 


Tableaa  montrant  les  résultats  de  la  résection  de  la  hanche  dans  des  cas  de  coxalgie 

de  dorée  différente. 


DURÉE 

DB   LÀ   BALAD». 

TOTAL. 

GUÉRISONS. 

MORTS. 

RÉSULTAT 

IHCOHHD. 

MORTALITÉ  P.  100 

DBS     CAS 
A  BBSCLTAT  COHIIU. 

Moins  de  3  mois 

Entre    3  et    6  mois.. 

—  6  et    9    —  . 

-  9  et  12    -  .. 

-  12  et  15    —  .. 

—  15  et  18    —  . . 

Plus  de  18  mois 

Sans  indicat.  de  durée. 

Ensemble 

5 

20 
10 
30 
10 
15 
165 
215 

w 
9 
S 
19 
10 
10 
99 
32 

3 
10 
S 

9 

» 

5 

57 

103 

2 
1 
» 

2 
» 
» 
9 
30 

100.0 

52.6 
50.0 
32.1 
0.0 
33.3 
36.5 
54.9 

470 

234 

192 

44 

45.1 

Comme  il  arrive  pour  les  autres  articulations, 
la  résection  de  la  hanche  donne  des  résultats 
plus  favorables  quand  on  y  a  recours  pour  des 


Usions  pathologiques  que  lorsqu'elle  est  pratiquée 
pour  catise  traumatique.  L'opération  n'est  pres- 
que jamais  indiquée  par  les  accidents  qui  se 
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produisent  dans  la  vie  civile,  mais  les  deux  faits 
de  ce  genre  rapportés  par  le  D'  Culbertson  se 
terminèrent  Tatalement,  tandis  que,  dans  la  pra- 
tique militaire,  la  mortalité  de  l'opération ,  telle 
qu'elle  ressort  du  tableau  de  la  page  661,  est 
au-dessous  de  86.5  p.  100.  En  comparant  ce 
chiffre  avec  la  mortalité  de  la  résection  pour 
cause  pathologique  (45,1  p.  100),  on  voit  que 
dans  cette  dernière  catégorie  de  faits  il  y  a  plus 
de  la  moitié  de  guérisons,  tandis  que  dans  la 
première  il  y  a  près  des  neuf-dixièmes  de  morts. 


La  résection  partielle^  c'est-à-dire  rablation  de 
la  partie  supérieure  du  fémur  seulement,  —  est 
un  peu  plus  heureuse  que  la  résection  complète^ 
mais  la  différence  est  assez  légère  pour  que  le 
chirurgien  n*hésite  pas  à  enlever  tout  ce  qui  est 
malade.  Les  chiffres  du  D^^ Culbertson  montrent 
que  la  simple  décapitation  du  fémur  est  moins 
heureuse  que  ta  résection  comprenant  le  col  et 
les  trochanters,  en  même  temps  que  la  tète  de 
Tos. 


Tableau  montrant  les  résultats  comparatifs  de  la  résection  complète 
et  de  la  résection  partielle  de  la  hanche  pour  coxalgie. 


VARIÉTÉS 

DB  LX   BiSKCTlOIf. 

TOTAL. 

GUÉRISONS. 

MORTS. 

RÉSULTAT 

nOIf    IWDIOITB. 

MORTALITÉ  P.  100 
DBS  whvn 

Résection  complète. . . 
Résection  partielle. . . . 
Sans  indicat.  de  variété 

Ensemble 

177 

241 

52 

90 
124 
20    ' 

77 
97 
18 

10 
20 
14 

46.1 
43.9 
47.4 

470 

234 

192 

44 

45   1 

Le  résultat  définitif  de  la  résection  de  la  hanche, 
en  ce  qui  regarde  rulilité  du  membre,  est  dans 
la  plupart  des  cas  absolument  satisfaisant  ;  sur 
les  quatre  faits  que  fournissent  les  tableaux 
statistiques  du  professeur  Gurlt,  trois  fois  le  ré- 
sultat définitif  fut  «  bon  »  et,  dans  le  quatrième 
fait  il  fut  •  très  bon  »  ;  tandis  que,  sur  les  234 
faits  de  guérison  mis  en  série  parle  Di*  Culbert- 
son, il  y  en  eut  72  dans  lesquels  le  résultat  fut 
'c  parfait  »  (30.8  p.  100),  106  dans  lesquels  les 
malades  conservèrent  un  membre  «  utile  » 
(43.5  p.  100),  et  seulement  13  insuccès  absolus 
(5.6  p.  100)  ;  Tutilité  du  membre  réséqué  n*est 
pas  notée  dans  les  43  faits  restants  (18.4  p.  100). 
Parmi  les  faits  qui  me  sont  personnels  —  exclu- 
sion faite  delà  résection  double  —  il  guérisons 
ont  donné  2  membres  k  parfaits  »  et  7  membres 
utiles,  tandis  que,  dans  les  deux  autres  faits,  les 
malades  cessèrent  d'être  observés  avant  que  ce 
point  pût  être  éclairci. 

Toutefois,  en  réunissant  tous  les  faits  de  ré- 
section pour  coxalgie,  on  ne  saurait  dire  que  les 
résultats  de  cette  opération  soient  très  brillants 
puisque,  dans  les  conditions  les  plus  favorables 
d*âge,  etc.,  il  y  a  une  mort  sur  trois  cas,  et  que 
seulement  un  peu  plus  des  trois  quarts  de  ceux 
qui  guérissent  de  l'opération  sont  dits  avoir  con- 
servé un  membre  utile.  Faut-il  donc  abandon- 
ner la  résection  delà  hanche  ?  Je  répond:  non, 


sans  hésiter.  La  question  est  de  savoir,  non 
point  ce  que  permet  la  résection,  mais  bien  phi- 
tôt  si  un  autre  mode  de  traitement  donne  les 
mêmes  espérances.  Que  peuvent  oflfrîp,  en  rem- 
placement de  la  résection  de  la  hanche,  les  chi- 
rurgiens qui  condamnent  celte  opération  ?  Elle 
est  grave,  certainement,  assez  grave  pour  que  je 
jejuge  légitimede  n'y  recourir  quedansles cas  où 
il  est  évident  que  la  vie  est  mise  en  danger  ptr 
la  continuation  du  traitement  expectant.  Un 
nombre  considérable  de  laits  de  coxalgie  ont 
une  marche  bénigne  du  commencement  àlafin, 
et  aboutissent,  avec  ou  sans  traitement,  à  li 
guérison  spontanée,  avec  plus  ou  moins  de  dif- 
formité et  d*ankylose,  mais  en  somme  avec  an 
membre  parfaitement  utile;  alors  môme  quon 
abcès  se  forme,  il  ne  s'ensuit  nullement  qu'il 
faille  désespérer  de  la  guérison.  Mais,  dans  lama* 
jorilé  des  cas  où  il  est  survenu  de  la  suppuration, 
il  arrive,  tôt  ou  tard,  un  moment  où  les  seules 
alternatives  sont  la  résection,  l'amputation,  on 
une  maladie  prolongée  devant  se  terminer  fata- 
lement par  la  mort.  Il  est  très  rare  que  ces  ma- 
lades —  du  moins  ceux  que  l'on  voit  dans  la 
pratique  hospitalière  —  guérissent  avec  le  trai- 
tement expectant;  ils  passent  d'un  hôpital  à 
l'autre  et  finissent  par  succomber  àrabondanca 
de  la  suppuration  ou  à  quelque  affection  organi* 
que,  à  moins  qu'une  maladie  intercurrente  ne 
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Tienne  les  débarrasser  d'une  vie  de  douleur  et 
d*ennui.  Ainsi,  douze  cas  observés  par  Gibert  à 
l'Hôpital  Sainte-Eugénie  ont  fourni  buit  morts, 
trois  états  stationnaires,  et  seulement  une  gué- 
rison.  Aujourd'hui,  personne  ne  songerait  pro- 
bablement à  pratiquer  la  désarticulation  dans 
un  cas  de  coxalgie  où  la  résection  serait  applica- 
ble ;  et,  pour  ne  pas  parler  de  la  mutilation 
qu'entraîne  nécessairementla  désarticulation  de 
la  hancbe,  la  mortalité  consécutive  à  cette  opéra- 
tion n'est  pas  négligeable,  puisque,  sur  les  trente- 
quatre  faits  connus  de  désarticulation  primitive 
de  la  hanche  pour  coxalgie,  neuf  ont  eu  une 
terminaison  fatale;  de  sorte  que  la  résection  offre, 
dans  bon  nombre  de  cas,  la  seule  ressource 
sérieuse,  et,  à  ce  titre,  le  chirurgien  doit  l'em- 
ployer sans  hésitation.  A  cet  égard,  la  résection 
de  la  hanche  diifère  de  toutes  les  autres  résec- 
tions articulaires,  et,  comme  l'a  fait  justement 
remarquer  M.  Holmes,  «  dans  les  cas  qui  mon- 
trent une  tendance  marquée  à  s'aggraver,  on 
peut  très  sûrement  regarder  toutes  les  guérisons 
obtenues  par  l'opération  comme  un  bénéfice  net.  » 
Ainsi  qu'on  peut  le  voir  par  le  relevé  des  faits 


de  mon  service,  le  traitement  consécutif  de  la 
résection  de  la  hanche  se  prolonge  quelquefois 
beaucoup.  Aussi  longtemps  que  le  malade  va 
bien  et  que,  s'il  ne  gagne  pas  de  terrain,  au 
moins  il  n'en  perd  pas,  le  chirurgien  ne  doit 
pas  désespérer;  il  lui  faut  au  contraire  persé- 
vérer dans  l'emploi  des  pansements  bien  faits 
et  du  traitement  général  ethygiénique  judicieux, 
qui  peuvent  lui  laisser  espérer  une  guérison 
ultime.  Si,  cependant,  la  suppuration  augmente 
et  s'il  est  évident  que  la  carie  a  envahi  l'os  de 
nouveau  et  qu'elle  est  trop  étendue  pour  guérir 
spontanément,  une  seconde  résection  peut  quel- 
quefois être  pratiquée  avec  avantage;  ou,  si 
l'état  local  demeurant  le  môme,  la  santé  géné- 
rale du  malade  commence  à  faiblir,  on  peut 
songer  à  la  désarticulation  consécutive  comme  à 
une  ressource  dernière,  offrant  des  chances  rai- 
sonnables de  succès,  puisque  trente  et  une 
observations  de  ce  genre  donnent  au  moins 
dix-sept  résultats  favorables. 

Les  tableaux  suivants  comprennent  trente- 
quatre  faits  de  désarticulation  primitive  et  trente- 
et-un  de  désarticulation  consécutive  pour  coxalgie  : 


Faits  de  désarticulation  primitive  de  la  hanche  pour  coxalgie. 


OPÉRATEUR. 


Alexander. 

Allen 

Baffos  . . . . 
Bœckel . . . 

Cowdi 

Cumming . 
Curling . . . 

Davy 

Duffee  . . . 

Foulis 

Hagbes... 


RÉSULTAT. 


Guérison. 

Mort. 
Guérison. 


Mort. 
Guérison. 


Inconnu. 


OPÉRATEUR. 


Hutchinson  . 

Kerr '. 

Lee 

Mack 

Macnamara. . 
Maisonneuve 
Marshall . . . . 

Mason 

Richardson.. 


RÉSULTAT. 


Guérison. 
Mort. 

Guérison. 


OPÉRATEUR. 


Rivington . . 

Secourgeon, 
Spofforth. . . 

Stokes 

Stout 

Tay 

Thompson  . 
Wheatcroft, 
Youog 


RÉSULTAT. 


Guérison. 
Mort. 

Guérison. 


Mort. 
Guérison. 


Faits  de  désarticulation  de  la  hanche  consécutive  à  la  résection  pour  coxalgie. 


OPÉRATEUR. 


RÉSULTAT. 


OPÉRATEUR. 


RÉSULTAT. 


OPÉRATEUR. 


Alexander. 

Armstrong 
Barweli . . . 

Bellamy.. . 
Bruns  .... 

Davy 

Dawson . . . 
Elkington . 
Garden  . . . 


Guérison. 

Mort. 

Guérison. 

Mort. 

Guérison. 

Mort. 

Guérison. 

Inconnu. 

Guérison. 


Gay 

Gould.... 
Heyfelder 
Holmes . . 

Hulke.!! 
Jackson.. 

Lucas  

Lyon 

Marshall . 


Guérison. 
Mort. 


Inconnu. 

Guérison. 

Inconnu. 

Guérison. 

Mort. 


Marshall . . 

Murbach . . 
Pasker.... 

Smyth 

Spence  .   . 

Swain 

Teale 

Whitohead 


RÉSULTAT. 


Guérison . 


Inconnu. 
Guérison. 
Mort. 
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Frosch  a  réuni  des  statistiques  de  résections 
de  la  hanche  pratiquées  avec  les  précautions 
antiseptiques  ;  il  trouve  que  cent  soixante-six 
faits  ont  donné  soixante-seize  succès  et  quarante 
quatre  morts  ;  dans  les  quarante-six  autres  faits, 
le  résultat  n'est  pas  indiqué.  La  mortalité  des 
faits  à  résultat  connu  est  donc,  d'après  ces  chif- 
fres, de  36.6  p.  100,  c'est-à-dire  plus  élevée  de 
5  p.  100  que  celle  fournie  par  mes  faits  personnels 
où  je  ne  m'occupai  pas  de  suivre  les  préceptes 
de  Lister.  Le  fait  est  que  la  mortalité  consécutive 
à  cette  opération  tient  presque  exclusivement 
aux  conditions  générales  et  dépend  fort  peu  du 
traitement  de  la  plaie. 

RÉSECTION  DIT   FÉMUR. 

La  résection  du  fémur  dans  sa  continuité  est 
une  opération  rarement  indiquée  et  rarement 
légitime.  Dans  les  cas  de  fracture  exposée,  le 
choix  du  chirurgien  s'établit  plutôt  entre  l'expec- 
tatioo  pure  (avec  extraction  des  esquilles  libres, 
etc.)  et  l'amputation,  et,  dans  les  cas  de  nécrose, 
lorsqu'il  est  nécessaire  de  faire  plus  qu'enlever 
les  séquestres,  il  faut  se  décider  au  sacriBce  du 
membre.  La  résection  peut  être  faite  pour  une 
pseudarlhrose,  mais,  dans  cette  région,  c'est  un 
mode  de  traitement  incertain  et  dangereux  à  la 
fois,  et,  si  les  moyens  plus  doux  demeurent 
impuissants  à  faire  obtenir  la  consolidation,  le 
malade  préférera  en  général  porter  quelque 
appareil  de  soutien,  comme  celui  imaginé  par 
le  professeur  H.  H.  Smith  de  Philadelphie, 
plutôt  que  courir  les  risques  d'une  résection. 
La  résection  cunéiforme,  pratiquée  primitive- 
ment par  Barton  pour  l'ankylose  du  genou, 
s'est  montrée  probablement,  dans  ces  condi- 
tions, plus  heureuse  que  toute  autre  variété 
de  résection,  mais  elle  est  moins  avantageuse 
que  l'ostéotomie  simple,  recommandée  par 
M.  Barwell  (1),  et  je  dois  dire  de  môme  des  opé- 
rations destinées  à  enlever  une  rondelle  d'os,  et 
pratiquées  par  Rodgers,  Sayre  et  Yolkmann  dans 
des  cas  d'ankylose  osseuse  de  la  hanche  (2).  La 
résection  d'un  fémur,  pour  compenser  le  rac- 
courcissement de  l'os  opposé,  a  été  proposée  et 
pratiquée  par  Meyer,  de  Wurtzbourg,  et  cet 
exemple  a  été  usité  par  quelques  opérateurs  ;  — 
mais  c'est  là  une  chirurgie  inhumaine,  que  je 
trouve  sans  aucune  espèce  de  justification. 

Si  la  résection  du  fémur  devait  être  faite,  on 
pourrait  pratiquer  une  incision  longitudinale 

(1)  Voir  même  volume,  p.  641. 

(2)  Voir  pp.  640,  641. 


sur  le  côté  externe  du  membre,  mettre  Tos  à 
nu,  et  ensuite  enlever  l'étendue  de  diaphyse 
jugée  nécessaire,  à  l'aide  d'une  scie  à  chaîne. 

Les  statistiques  de  cette  opératioa  offrent 
un  tableau  assez  mélancolique.  Sar  175  faits 
mis  en  série  par  les  D"  Otis  et  Huntington  (1) 
et  dans  lesquels  la  résection  delà  diaphyse  fémo- 
rale a  été  pratiquée  pour  blessures  par  coups  et 
feu  pendant  la  guerre  d'Amérique,  on  n'en 
compte  pas  moins  de  116,  qui  se  soient  terminés 
fatalement,  soit  une  mortalité  de  69.4  p.  100  sur 
les  faits  à  résultat  connu  ;  la  résection  fémorale, 
dans  la  pratique  militaire,  est  donc  moins  hea- 
reuse  que  l'amputation  de  la  cuisse,  dont  les 
mêmes  auteurs  évaluent  la  mortalité  à  54. 1 
p.  100  (2).  Sur  les  17  faits  réunis  par  Heyfelder  (Z\ 
et  dans  lesquels  Topération  fut  faite  pour  cause 
de  psevdartkrose,  il  y  eut  10  succès  et  un  demi- 
succès;  sur  les  autres  faits,  un  exigea  l'amputa- 
tion consécutive  et  cinq  se  terminèrent  parla 
mort  (soit  29.4  p.  100)  ;  la  résection  cunéiforme 
de  Barton  pour  ankylose  du  genou  a  elle-même 
donné  2  morts  sur  17  cas,  soit  une  mortalité  de 
11.8  p.  100  (4). 

La  résection  du  grand  trachanter  peut  être  indi- 
quée dans  des  cas  de  fracture  par  coup  de  feo, 
de  carie  ou  de  nécrose  ;  elle  a  été  pratiquée  avec 
succès  par  Tenon,  Velpeau,  Textor,  Teale,  Fer^ 
gusson,  Parker,  de  New- York,  et  quelques  autres 
chirurgiens.  L'os  peut  être  mis  à  nu  par  une 
incision  droite  ou  curviligne,  et  les  parties  mala- 
des être  enlevées  avec  la  gouge  et  la  cisaille. 

RÉSECTION    DE   L'ARTICULATION    Dtl   GENOC. 

Cette  opération  est  surtout  mise  en  usage 
dans  les  cas  d'affection  chronique  de  cette  arti- 
culation, bien  qu'elle  ait  été  aussi  pratiquée  pour 
fracture  ou  luxation  exposées,  et  pour  ankylose, 
soit  fibreuse,  soit  osseuse  ;  dans  ce  dernier  cas, 
elle  est  Taite  suivant  la  méthode  imaginée  par  le 
D'  Gurdon  Buck,  de  New- York,  et  décrite  depuis 
sous  le  nom  de  «  résection  en  bloc  ».  Gomme 
je  l'ai  déjà  dit,  la  résection  du  genou  a  été  pra- 
tiquée pour  la  première  fois  (avec  succès)  par 
Fiikin,  de  Norwich,  en  1762,  et  ensuite  (tou- 
jours avec  succès)  par  Park,  en  1781.  Toutefois, 

(1)  Otis  and  Huntington,  Médical  andmrgical  Bih 
tory^  etc.  Third  surgical  volume,  p.  875. 

(2)  Otis  and  Huntington,  ibid,^  p.  877. 

(3)  Heyfelder,  op.  ct7.,  p.  82. 

(4)  Le  Dr  Culbertson  donne  U  faits  {op,  cit.^  pp.  268* 
275),  auxquels  il  faut  ajouter  trois  opérations  bearea- 
ses,  publiées  par  le  D'  Blackman,  de  l*Ohio,  M.  J.  E. 
Adams,  de  Londres,  et  M.  Kilgarriff,  de  Dablia. 
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RESKCTiON  DE  L  ARTICULATION  DU  GENOU 


^  ropéralion  reacontra  si  peu  de  faveur  chez  la 
•  générai lité  des  cliirorgiens  que,  il  y  a  quaranle 
^  ans,  elle  n'avaît  pas  été  pratiquée  en  tout  vingt- 
^  cinq  fois.  Remise  en  honneur  par  Teitar,  en 
^  Allemagne,  et  par  sir  W,  Kergusson»  en  Angle- 
b  lerre,  —  ce  deroier  chirurgien  Ût  sa  première 
P  opération  en  1850,  —  la  résection  du  genou  a 
1^  depuis  été  si  largement  mise  en  usage  que  ses 
I  Btalbliqucs,  dans]a  pratique  civile,  son!  aujour- 
k  d*bui  considérablemeni  plus  étendues  que  celles 
I   de  toute  autre  résection.  La  première  résection 

tdu  genou,  nnx  Élal-UniSf  a  été  faite  parle  U^  liiu* 
loch,  de  Charleston,  en  !8a6.  Lapremièrerésec- 
I  lion  du  genou,  dans  la  chirurgie  militaire,  fut 
I    celle  de  Fahte,  en  1851, 


Différentes  incisions  ont  été  adoptées  pour 
cette  opération;  celles  qui  ont  rencontri^  le  plus 
de  partisans  sont  celles  en  H*  1^  semi^unalre 
ou  en  U*^t  1«  simple  incision  transversale.  Trê- 
ves, de  Margale,  a  remis  en  honneur  un  procédé 
de  Jcllroy  et  de  Sédillot,  et  conseille  de  faire 
seuleuïent  les  incisions  latérales,  sans  incision 
en  travers. 

L'incision  en  H ,  employée  d'abord  parMoreau» 
a  été  adoptée  par  Butcher^  de  Dublin»  et  est 
encore  préférée  par  quelques  chirurgiens,  parmi 
lesquels  le  professeur  Hamilton,  de  NeNv*York. 
Elle  *  onsiste  en  deux  incisions  longiludiiiales, 
une  de  chaque  côté  de  Tarticulation,  avec  une 
incision  transversale  immédiatement  au-dessous 


,#■.     i' 


«*?■■ 


Fig.   MftO,  —  Bésection  du  genou  par  une  inmton 
•enii-lanur«. 

de  la  rotule*  Pourvu  qu'on  prenne  soin  de  faire 
les  incisions  latérales  bien  en  arriére,  de  façon 
àamenerun  drainage  facile,  cette  méthode  rem- 
plit  bien  son  objet,  et  elle  est  à  coup  sûr  plus 
aisée  pour  le  débutant  qu'aucune  autre;  mais 
elle  fait  une  plaie  inutilement  étendue,  et  je  la 
crois  fort  inférieure  k  l'opération  par  une  inci- 
sion transversale. 


Fig.   1431,  —  Résection  du  genou  par  une  indùoii 

trtaiversale  unique» 

L'incision  en  (Ji  en  fera  cheval  ou  semi-lu- 
naire (fig.  14.10)  fut  imaginée  par  Macltcnzie,  et 
aujourd'hui  elle  est  précouisée  par  des  chirur- 
giens fort  autorisés,  tels  que  le  professeur 
Humphry,  de  Cambridge,  le  professeur  Erichsen, 
de  I-ondres,  le  professeur  Gross  et  le  professeur 
Agnew,  de  Philadelphie.  Cette  jnéthode  con- 
siste à  former,  pour  le  relever  ensuite,  uu  lam> 
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beau  antérieur  contenant  la  rotule  et  dont  la 
base  remonte  au-dessus  des  condyles  fémo- 
raux. Le  ligament  rotulien  est  sectionné  à  la 
première  incision  ;  puis,  après  avoir  coupé  les 
ligaments  croisés  et  latéraux,  on  peut  aisément 
réséquer  l'extrémité  articulaire  du  fémur  avec 
la  scie  de  Butcher.  Fléchissant  alors  le  membre 
et  l'attirant  fortement  en  avant,  on  peut  faire 
saillir  l'extrémité  du  tibia  et  l'enlever  avec  le 
même  instrument.  Cette  méthode  fait  une  plaie 
plus  petite  que  l'incision  en  Hi  ^^^^  ^^^  ^^ 
donne  pas  un  accès  aussi  libre  vers  l'articula- 
tion (1). 

Le  procédé  de  beaucoup  le  meilleur  à  mon 
avis  est  celui  qui  a  été  conseillé  primitivement 
par  Park,  dans  le  post-scriptum  de  sa  fameuse 
lettre  à  Percival  Pott,  mais  qui  paraît  avoir  été 
mis  en  usage  pour  la  première  fois  par  Textor, 
Kempe,  d'Exeter,  et  sir  William  Fergusson.  Il 
consiste  à  faire  une  incision  unique,  transver- 
sale, en  avant  de  l'articulation,  immédiatement 
au-dessous  de  la  rotule,  les  extrémités  de  la 
plaie  se  prolongeant  assez  en  arrière  pour  as- 
surer un  drainage  facile  pendant  le  traitement 
consécutif  (fig.  1431).  Quand  le  membre  est  très 
rétracté,  comme  on  le  voit  souvent  dans  les  cas 
de  ce  genre,  cette  incision,  bien  que  perpendi- 
culaire à  l'axe  du  membre,  forme,  quand  le 
membre  est  étendu,  une  plaie  curviligne,  un 
peu  oblique,  à  convexité  inférieure,  et  constitue 
par  suite  en  réalité  une  opération  à  lambeau. 
En  divisant  le  ligament  rotulien,  le  chirurgien 
ouvre  l'arliculalion,  et  il  procède  ensuite  à  la 
section  des  ligaments  latéraux,  ainsi  que  des  li- 
gaments croisés,  s'il  en  reste  quelque  portion. 

Le  temps  suivant  comprend  le  dégagement 
des  condyles  du  fémur  en  vue  de  l'application 
de  la  scie  ;  on  recommande  ordinairement  ici 
de  disséquer  et  de  ramener  en  haut  tous  les  tis- 
sus qui  recouvrent  l'os,  y  compris  la  rotule, 
qu'on  enlève  ensuite  de  dedans  en  dehors; 
mais,  lorsque  les  tissus  sont  très  épaissis  et  in- 
filtrés, celte  partie  de  Topération  donne  beaucoup 
d'ennuis,  et  le  résultat  qu'on  obtient  est  loin 
d'être  satisfaisant,  car  la  cavité  laissée  par  l'a- 

(1)  J'ai  eu  Toccasion  de  pratiquer  la  résection  du 
genou  7  fois  avec  des  résultats  fort  satisfaisants  :  5  gué- 
risons  parfaites  avec  usage  complet  du  membre,  un 
résultet  bon  probable  (quand  la  malade  quitu  l'hôpi- 
tal, la  suppuration  était  tarie  et  la  plaie  cicatrisée, 
mais  il  restait  encore  de  la  douleur  à  la  pression  des 
os  qui  étaient  un  peu  tuméfiés)  et  une  mort  probable 
par  suppuration  prolongée.  Dans  tous  ces  cas,  Tinci- 
sion  en  U  m*t  paru  fournir  un  champ  opératoire  large 
et  à  coup  sûr  très  suffisant.     (Note  du  traducteur,) 


blation  de  la  rotule  suppure  iovariablement,  et, 
à  la  suite,  il  se  forme  des  abcès,  qui  laissent 
des  trajets  fistuleux  au-dessus  de  la  plaie.  En 
outre,  tout  ce  qu'il  faut  en  réalité  poar  reomi- 
vrir  l'os,  c'est  la  peau  et  le  fascia  sous-cutané; 
aussi,  dans  mes  dernières  opérations,  les  ai-je 
seuls  disséqués  et  ramenés  en  haut  jusqu'au 
niveau  du  point  où  je  voulais  appliquer  la  sde  ; 
puis  j'ai  incisé  directement  jusqu'à  ros,  enle- 
vant ensemble  l'extrémité  du  fémur  et  la  ro- 
tule, avec  les  tissus  malades  qui  entourent  cette 
dernière. 

Pour  dégager  la  face  postérieure  des  ood- 
dylesy  j'emploie  le  fort  bistouri  boutonné,  à 
tranchant  limité,  recommandé  par  M.  ErichseB, 
ayant,  je  l'avoue,  une  vive  répugnance  à  em- 
ployer des  instruments  tranchants  et  pointus  ai 
voisinage  des  vaisseaux  poplités. 

Pour  faire  la  section  des  os/  j'emploie  inva- 
riablement la  scie  de  Butcher,  en  retournant  la 
lame  de  façon  à  diviser  l'os  de  bas  en  haut 

En  enlevant  l'extrémité  articulaire  du  fémiir, 
il  faut  se  rappeler  que  le  condyle  interne  est  si- 
tué plus  bas  que  l'externe  et  que,  par  suite,  It 
ligne  de  section  doit  être  parallèle  à  celle  de  la 
surface  libre  des  condyles,  c'est-à-dire  oblique 
par  rapport  à  l'axe  de  la  diaphyse  fémorale,  car 
autrement  l'inclinaison  naturelle  du  membre  ne 
serait  pas  conservée.  Gomme,  en  outre,  la  ligne 
épiphysaire  est  située  plus  haut  en  avant  qa'eo 
arrière,  il  est  d'une  bonne  pratique  de  scieries 
condyles  suivant  un  plan  qui,  par  rapport  i 
Vaxe  du  fémur,  soit  oblique  d*arriére  en  avant,  ii 
bas  en  haut,  et  de  dedans  en  dehors.  Le  tibia  doit 
être  scié  perpendiculairement  au  grand  axe  de 
l'os,  avec  une  légère  obliquité  antéro-posté* 
rieure  pour  répondre  à  celle  de  la  section  dei 
condyles  fémoraux.  Pour  éviter  de  toucher  à  k 
jonction  épiphysaire  et  de  compromettre  ainsi 
le  futur  développement  du  membre,  il  faut  avoir 
soin  de  ne  point  emporter  la  totalité  des  con- 
dyles ;  il  est  parfaitement  suffisant  d'enlever  de 
la  portion  antérieure  —  celle  qui  s'articule  avec 
le  tibia  dans  l'extension  —  une  tranche  d'épais- 
seur variable  de  12  millimètres  à  2  centimètres 
et  demi,  suivant  le  volume  de  l'os  ;  du  tibia,  oo 
peut  enlever  une  portion  plus  petite  encore, 
juste  ce  qu'il  faut  pour  obtenir  une  section  unie 
à  mettre  en  contact  avec  celle  du  fémur.  0  est 
bon  d'émousser  le  rebord  postérieur  tranchant 
des  deux  os  avec  la  cisaille,  de  façon  à  empê- 
cher qu'il  ne  blesse  les  organes  du  creux  po- 
plité. 

Les  sections  osseuses  terminées  (fig.  1432), 
le  chirurgien  doit  examiner  l'état  des  surlaces 
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réséquées,  et  en  détruire  tous  les  points  ramol- 
lis ou  cariés  aTec  la  gouge  ou  Tostéotrite.  Il  doit 
agir  de  môme  à  Fégard  de  toute  portion  d*os  ou 
de  cartilage  malade,  située  au  delà  de  la  ligne 
de  section. 
Le  temps  suivant  de  l'opération  consiste  à 


Fig.  1433.  —  Résection  du  genou  ;  l'opérition  AcheTée. 

couper,  a?ec  les  ciseaux  courbés  sur  le  plat  ou 
avec  la  «  pince  à  lames  de  couteau  »  de  M.  But- 
cher,  tous  les  lambeaux  de  membrane  syno- 
viale désorganisée  ou  de  ligament,  en  prenant 
soin,  toutefois,  de  ne  pas  toucher  au  fond  de  la 
plaie,  qui  doit  autant  que  possible  être  laissé 
intact.  • 

Le  chirurgien  peut  ensuite  s'occuper  d'ajuster 
les  os  réséqués  :  si  ceux-ci  ne  pouvaient  être 
amenés  dans  la  position  convenable  sans  un 
déploiement  exagéré  de  force,  il  sectionnerait 
les  tendons  des  jumeaux,  et,  si  cela  ne  suffisait 
pas,  enlèverait  une  nouvelle  tranche  d'os. 

Après  avoir  lié  soigneusement  tous  les  vais- 
seaux qui  donnent,  on  peut  réunir  la  plaie  avec 
des  points  de  suture,  et  disposer  le  membre 
dans  l'appareil  qui  doit  être  employé  pendant 
le  traitement  consécutif.  Le  mieux,  pour  cela, 
c'est,  à  mon  avis,  de  mettre  le  membre  dans 
une  position  presque  verticale,  car  dans  ces 
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conditions  on  n'éprouve  pas  de  difficulté  pour 
maintenir  les  os  rapprochés,  tandis  que,  si  on 
le  place  dans  une  situation  horizontale,  il  se 
manifeste  une  tendance  constante  au  déplace- 
ment en  raison  du  poids  de  la  jambe.  L'appli- 
cation de  l'appareil  doit  être  achevée  avant  de 
laisser  le  malade  sortir  du  sommeil  anesthé- 
sique,  qui  a  dû  être  maintenu  pendant  toute 
l'opération. 

Je  désire  revenir  sur  deux  points  relatifs  au 
manuel  opératoire  :  le  premier  a  trait  à  l'hémos- 
tase pendant  l'opération;  le  second,  à  la  façon 
de  procéder  vis-à-vis  de  la  rotule . 

Je  n'emploie  ni  tourniquet,  ni  autre  moyen 
d'interrompre  la  circulation  pendant  l'opéra- 
tion ;  aucun  gros  vaisseau  n'est  intéressé,  et  je 
crois  plus  sage  de  lier  chaque  petite  artère  à 
mesure  qu'on  la  coupe  que  de  courir  le 
risque  (qui  est  loin  d'être  théorique)  d'avoir 
une  hémorrhagie  consécutive  par  des  vaisseaux 
qui,  sous  l'inûuence  de  la  compression  tempo- 
raire, se  sont  rétractés,  et  qui  ne  saignent 
que  lorsque  le  malade  s'est  réchauffé  au  lit. 

Alors  même  que  la  rotule  n'est  pas  malade, 
il  faut,  je  crois,  l'enlever;  puisque  le  traitement 
consécutif  se  propose  d'obtenir  une  réunion 
osseuse,  la  rotule  est  inutile,  et  les  statistiques 
démontrent  que  sa  conservation  augmente  sé- 
rieusement les  risques  opératoires.  D'après 
Pénières,  alors  que  l'ablation  de  la  rotule  di- 
minue la  mortalité  de  près  d*un  tiers,  sa  con- 
servation fait  plus  que  doubler  les  chances 
qu'on  a  de  voir  l'amputation  consécutive  deve- 
nir nécessaire. 

Deux  modifications  du  manuel  opératoire  mé- 
ritent une  courte  notice.  M.  Golding  Bird  a  ré- 
cemment préconisé  (1),  sous  le  nom  de  «  ré- 
section trans-rolulienne  »,  un  procédé  dans 
lequel  la  rotule  n'est  pas  enlevée,  mais  sciée  en 
travers,  et  ses  deux  segments  renversés  en  haut 
et  en  bas,  de  façon  à  découvrir  l'articulation, 
et  enfin  rapprochés  à  l'aide  de  sutures  en  soie 
phéniquée.  J'avoue  que  cette  modification  de 
l'opération  ordinaire  ne  me  fait  pas  TefTet  d'une 
amélioration.  Je  ne  vois  rien  à  gagner  en  con- 
servant la  rotule,  tandis  que,  d'autre  part,  si 
cette  conservation  était  jugée  avantageuse,  on 
l'obtiendrait  à  coup  sûr  dans  de  meilleures  con- 
ditions avec  le  procédé  de  Jeffray  et  de  Trêves, 
qui  ne  comporte  que  des  incisions  latérales. 
L'autre  modification,  beaucoup  plus  plausible, 
a  été  imaginée  par  le  professeur  G.  E.  Fenwick, 
de  Montréal,  et  consiste  à  scier  le  fémur  et  le 

(1)  Golding  Bird,  Lance/,  jtn.  20,  1883. 
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tibia  suivant  une  ligne  courbe,  de  façon  à  les 
faire  s'ajuster  plus  exactement  et  plus  soigneu- 
sement qu'ils  ne  le  feraient  sans  cela.  Ce  pro- 
cédé a  donné  de  nombreux  succès  dans  la  pra- 
tique du  D' Fenwick,  qui  a  bien  voulu  me  don- 
ner une  description  de  son  opération,  que  l'on 
trouvera  à  la  fin  de  cet  article. 

Une  des  difficultés  principales  contre  les- 
quelles il  faut  lutter  pendant  le  traitement  con- 
sécutif de  la  résection  du  genou,  c'est  d'empê- 
cher la  saillie  en  avant  de  l'extrémité  réséquée 
du  fémur;  pour  y  remédier,  le  chirurgien  peut, 
surtout  chez  les  enfants,  fixer  les  os  en  contact 
à  l'aide  d'une  forte  suture  métallique,  comme 
l'a  fait  primitivement,  dans  les  mêmes  condi- 
tions, le  D'  Gurdon  Buck,  de  New- York.  Mais, 
dans  les  opérations  sur  les  adultes,  cette  pré- 
caution n'est  point,  à  mon  avis,  nécessaire,  sur- 
tout si  l'on  a  fait  les  sections  osseuses,  ainsi 
que  je  l'ai  recommandé,  suivant  un  plan  légè- 
rement oblique  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en 
haut,  —  procédé  qui  paraît  avoir  pris  naissance 
dans  la  pratique  de  Billroth  et  qu'on  exécute 
aisément  avec  la  scie  de  Butcher. 

Les  points  qu'il  faut  spécialement  considérer 
à  propos  du  traitement  consécutif  sont  le  choix 
de  l'appareil,  la  position  dans  laquelle  le  mem- 
bre doit  être  maintenu  et  la  fréquence  avec  la- 
quelle les  pansements  doivent  être  effectués. 


Un  excellent  appareil  pour  le  traitement  con- 
sécutif de  la  résection  du  genou  est  cdiii, 
connu  sous  le  nom  de  Price;  il  se  compose 
d'une  gouttière  métallique  postérieure,  iDte^ 
rompue  au  niveau  du  genou,  avec  une  dispo- 
sition qui  permet  de  l'allonger  ou  de  laracooor- 
cir  à  volonté,  d'une  attelle  externe  en  bois, 
munie  d'un  arc  métallique  et  destinée  à  empê- 
cher la  flexion  en  dehors  (il  existe  dans  les  fiïils 
de  ce  genre  une  tendance  marquée  à  cette  dé- 
viation), et  d'une  pédale  de  bois  mobile.  Les  ob- 
jections qu'on  a  faites  à  l'appareil  de  Price  se 
tirent  de  son  prix  élevé  et  de  sa  constructÎM 
compliquée.  La  «boite  »  de  Butcher  s'est  mon- 
trée d'un  fort  bon  usage  dans  les  mains  de  soa 
inventeur,  mais  elle  me  parait  inutilement  en- 
combrante, et  on  peut  dire  de  même  de  la  goot- 
tière  en  étain,  dont  on  se  sert,  je  crois,  géné- 
ralement à  Boston.  Le  D' Watson,  d'Edimbourg, 
emploie  une  gouttière  modelée  postérieurt 
avec  une  tige  antérieure,  présentant  un  arc  ta 
niveau  du  genou  et  destinée  à  suspendre  k 
membre  ;  c'est  à  cette  attelle,  légèrement  mo- 
difiée, que  le  D'  Fenwick  donne  la  préférence. 

L'appareil  dont  je  me  suis  servi  dans  mes  pie- 
mières  opérations  était  une  attelle  de  bois  ma- 
nie d'un  arc  de  métal  (fig.  4433)  avec  une  pé- 
dale mobile  ;  il  constituait  une  simplificalioii, 
et,  à  mon  avis,  un  perfectionnement  de  Tappt- 


Fig.   1433.  •—  Attelle  de  bois,  avec  arc  métallique,  poar  le  traitement  consécutif  de  la  résection  du 


reil  primitivement  introduit  à  l'Hôpital  de  TEvê- 
ché,  de  Philadelphie,  par  mon  collègue  le 
D'  Packard,  appareil  dont  la  plus  récente  mo- 
dification est  représentée  par  la  figure  1434.  Le 


Fig.  Ii34.  —  Attelle  de  Packard  pour  le  traitement 
consécutif  de  la  résection  du  genou. 

grand  mérite  de  cette  attelle  de  bois  était  sa 
simplicité  et  son  faible  prix  de  revient  ;  mais 


elle  était  d'un  poids  inutile,  et  le  bois,  s'impré- 
gnant  des  produits  de  la  suppuration,  répandait 
au  bout  d'un  certain  temps  une  odeur  repous- 
sante; aussi,  dans  les  dernières  années,  ai-je 
donné  la  préférence  à  la  gouttière  en  toile  mé- 
tallique avec  arc  en  fil  de  laiton  figurée  ci- 
après  (fig.  1435)  :  cette  gouttière  est  naturelle- 
ment bien  garnie,  et  la  cuisse,  la  jambe  et  It 
pied  sont  solidement  fixés  à  l'aide  de  larges 
bandelettes,  d'emplâtre  adhésif  et  de  bandages. 
Ce  qu'il  faut  surtout  assurer,  c'est  VimmMUH 
absolue  du  membre  et  l'accès  facile  de  ia  pioM,  et 
ces  deux  indications  sont  parfaitement  remplies 
par  l'emploi  de  l'appareil  que  je  viens  de  dé- 
crire. Quand  la  gouttière  a  été  mise  en  place, 
on  peut  disposer  le  membre  sur  un  coussin,  oo 
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mieux  encore  dans  une  botte  à  fracture  bien 
large.  Toute  tendance  à  une  saillie  du  fémur  en 
avant  peut  être  combattue,  ainsi  que  Ta  con- 
seillé Butcher,  par  l'addition  d'une  petite  attelle 
antérieure,  tandis  que  la  flexion  en  dehors  peut 

Fig.  1435.  —  Goatdère  en  toile  métallique,  iTec  trc 
de  laiton,  pour  traitement  consécutif  de  la  résection 
du  genou. 


être  empêchée  par  une  attelle  externe,  un  res- 
sort de  métal  avec  une  pelote  herniaire,  suivant 
le  procédé  ingénieux  de  M.  Swain,  ou,  ce  que 
j'ai  trouvé  amplement  suffisant,  une  bandelette 
ou  deux  d'empl&tre  adhésif,  formant  une  anse 
autour  de  la  face  externe  du  membre  et  fixées 
au  côté  interne  de  l'appareil. 

Dans  quelle  position  le  membre  doit-il  être 
placé  après  la  résection  du  genou?  Certains 
chirurgiens  recommandent  une  position  légè- 
rement fléchie,  pensant  qu'un  membre  légère- 
ment fléchi  est  plus  utile  qu'un  membre  droit. 
C'est,  à  mon  avis,  une  erreur  :  un  genou  non 
réséqué  et  privé  de  ses  mouvements  est,  sans 
doute,  en  meilleure  situation,  quand  il  est  an- 
kylosé  à  angle  léger,  de  façon  à  permettre  au 
malade  de  marcher  sans  porter  en  dehors  son 
membre,  comme  une  branche  de  compas  ;  mais, 
avec  la  résection,  le  membre  est  assez  raccourci 
pour  que  la  marche  puisse  s'effectuer  sans«  fau- 
cher »,e(,  par  suite,  plus  le  membre  est  droit, 
mieux  le  malade  s'en  sert.  J'ai  eu  l'occasion  de 
comparer  les  résultats  des  deux  méthodes  dans 
la  pratique,  et  n'ai  pas  d'hésitation  à  me  décla- 
rer en  faveur  de  la  rectitude. 

n  n'est  pas,  dans  le  traitement  de  ces  faits,  de 
règle  plus  importante  que  celle  qui  veut  que 
l'on  ne  dérange  pas  le  membre  après  l'opéra- 
tion. La  plaie  doit  naturellement  être  pansée 
tous  les  jours,  mais,  quand  l'appareil  est  une 
fois  mis  en  place,  il  ne  saurait  être  nécessaire 
d'y  toucher  jusqu'à  ce  que  la  consolidation 
osseuse  soit  fort  avancée  ;  six  semaines  ne  con- 
stituent pas  une  durée  trop  longue  pour  laisser 
l'appareil  sans  le  changer,  et,  dans  aucun  cas, 
il  ne  faudrait  y  toucher  pendant  la  première 
quinzaine.  Je  crois,  avec  Price  et  Swain,  que  la 


négligence  de  cette  règle  doit  être  rendue 
responsable  de  bien  des  insuccès  qui  ont 
suivi  la  résection  du  genou.  Dans  les  derniers 
temps  du  traitement  consécutif,  j'ai  trouvé  com- 
mode de  remplacer  la  gouttière  avec  arc  par 
une  gouttière  simple  en  carton,  modelée  de 
façon  à  embrasser  la  moitié  postérieure  du 
membre. 

Si,  par  malheur,  la  carie  ou  la  nécrose  récidi- 
vait après  la  résection,  on  pourrait  légitimement 
tenter  une  résection  nouvelle,  ou,  si  la  santé  du 
malade  chancelait,  recourir  à  l'amptitation  comme 
dernier  moyen  de  sauver  l'existence.  Une  résec- 
tion nouvelle  peut  encore  être  indiquée  par  le 
retour  de  la  difformité  avec  ankylose,  et  je  l'ai  faite 
avec  succès  dans  ces  conditions.  Deux  fois,  j'ai 
vu  la  flexion  du  membre  se  reproduire  après  la 
guérison  d'une  résection  du  genou,  alors  que 
les  os  étaient,  suivant  toute  apparence,  solide- 
ment réunis.  Dans  le  premier  cas,  je  réussis  à 
redresser  le  membre  sans  difficulté,  en  appli- 
quant une  attelle  postérieure  droite  et  un  ban- 
dage élastique  qui  remit  vite  le  genou  dans  sa 
position  normale;  mais,  dans  l'autre  cas,  le 
malade  fut  perdu  de  vue  pendant  sept  ans,  et, 
au  bout  de  ce  temps,  il  s'était  produit  une  sy- 
nostose  complète,  avec  flexion  à  angle  droit,  de 
la  jambe  sur  la  cuisse  ;  je  fis  alors,  avec  succès, 
une  nouvelle  résection,  d'après  la  méthode  de 
Buck  (résection  en  bloc),  et  le  malade  possède 
aujourd'hui  un  membre  droit  et  utile,  bien  que 
naturellement  raccourci  par  la  double  opération 
qu'il  a  subie. 

Comme  je  l'ai  fait  pour  les  autres  articula- 
tions, j'essayerai  de  compléter  cette  étude  de  la 
résection  du  genou  par  l'exposé  succinct  de 
quelques  faits  pris  parmi  ceux  où  j'ai  eu  l'occa- 
sion de  pratiquer  l'opération  : 

Ankylose  incomplète  du  genou  droit,  avec  arthrite 
à  répétitions;  résection;  guérison  avec  un  membre 
utile.  —  Les  portions  d'os  enlevées  dans  ce  cas  furent, 
à  rétat  frais,  présentées  à  la  Société  pathologique  de 
Philadelphie,  dans  sa  séance  du  24  mars  1870,  et  une 
observation  très  résumée  parut  dans  les  publications 
de  ce  corps  savant  (1).  Le  sujet  éuit  un  garçon  de 
dix  ans,  qui,  quatre  ans  avant,  avait  subi  un  trau- 
matisme du  genou  droit,  et  avait  été  à  la  suite  traité 
dans  différents  hêpitaux,  mais  sans  amélioration  dura- 
ble. Quand,  en  mars  1870,  il  entra  dans  mon  service, 
à  mêpiul  de  l'Êvèché,  Tarticulation  éuit  le  8iègo 
d*une  déformation  marquée  :  le  membre  était  fléchi 
suivant  un  angle  d'environ  120<>,  le  tibia  luxé  en 
arrière  et  en  haut,  et  la  rotule  solidement  fixée  sur 

(1)  Proc,  Paih.  Soc.  Phila.,  vol.  UI,  p.  164. 
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le  eondyle  externe  du  rémur.  Il  existait  ane  aok) iose 
incomplet»';  VarticalaiioiT  était  Bcnsible  à  U  prewion 
rt  par  temps  douloureuse;  les  clmiee  rréqueines  aui- 
quellea  I  enfant  éuît  exposé  par  rimpossibilité  de  80 
serrîr  de  son  membre  détcrmînaîeiU  la  réapparition 
fréquente  de  poussées  inflammatoires,  dont  chacune 
Uîssaii  le  genou  dans  un  éiti  de  difl^iiriuiié  plus  pro- 
noncé que  cetui  où  elle  l'avait  Irouvô. 


Dans  ces  conditioûs,  Je  mù  ddcidal  à  reoomif  à  It 
réseciion,  et<,  pour  cela,  le  23  mars,  le  malado  ètâni 
anesthésîé  avec  l'éilier,  je  tis  une  simple  Incision  cur- 
viligne eu  avant  de  Particulatton,  disséquai  la  riHiUe. 
et,  après  avolr^  avec  un  bistouri  boutoiiiié,  nus  bm 
à  nu  les  extrémités  du  fémur  et  du  tlbis,  enleral  lei 
extrémités  articulaires  de  ces  os  avec  la  acie,  dite  4» 
Dutclier,  dont  ta  lame  avait  été  diapoaéo  de  hçoa  à 


Fig.  H^G  et  HZl^  —  Surfaces  aiticiilaires  du  fémur  et  du  tibia  enlevées  dans  une  résection  du 


couper  de  bas  en  Iraut  et  à  éviter  ainsi  toute  lésion 
des  organes  iin portants  du  creui  poplité.  Une  fois  que 
j*euR  ébarbé  avec  la  pince  &  lames  de  couteau  de 
Butcher  les  parties  désorganisées  des  tissus  mous 
articulaires,  je  liai  plusieurs  petits  vaisseaux,  réunis 
lot  bords  de  la  plaie  avec  de  nombreux  points  d'une 


Fig.  14;J8.  —  Ankylose  in- 
compicteetartbrite  à  ré- 
pétitions du  genou*  Avant 
Topération. 


Fig.  nay.  —  Le  môme 
malade*  HésuîtBi  d'une 
résection  du  genou. 


tutnre  métallique  entrecoupée,  et  ajusui  soigneuse* 
menl  les  oa  réséqués;  le  membre  fut  immobilisé  sur 
une  aUtsUe  postérieure  avec  arc  mouilique  bien  ma- 


telasséei  la  plaie  recouverte  d'uu  pansemeai  léçer  fl 
le  malade  rapporté  dans  son  lit. 

J'ai  peu  à  dire  sur  tes  suites  de  l'opératiofi  :  laplait 
fut  pansée  tous  tes  Jours,  mais  le  membre  ne  fatca- 
levé  de  l'appareil  que  lorsque  les  exigences  de  laprr 
prêté  rendirent  cette  ablation  nécessaire  ;  pendant  k 
temps  que  dura  la  manœuvre,  les  partîf^s  furent  ««&• 
dément  maintenues  par  un  aide,  jusqu'à  ce  qat  k 
garniture  de  l'appareil  eût  été  renouvelée,  puîaioallitf 
réapplîqué  comme  avant.  Quand  la  rôuaion  deipo^ 
lions  réséquées  fut  suffisamment  avancée,  je  t 
k  l'attelle  avec  arc  méullique  une  gouttière  i 
modeléei  en  carton,  et  celle-ci  fui  enfin  nmàM^ 
par  un  emplâtre  de  savon  et  un  bandage. 
grande  partie  de  la  plaie  guérit  par  première  1 
ei,  le  18  août  ISTO  (près  de  cinq  mois  aprèa] 
tton),  le  «naïade  était  parfaitement  guéri,  aveci 
solidement  réunie  &  la  cuisse  suivant  un  anglel 
il  pouvait  marcher  sans  crosse,  ni  canne* 
secours,  et  san-ï  éprouver  de  douleur.  Le  raccaafdb- 
sèment  du  membre  était  évalué  à  sept  conUaiitias, 
utaift  il  était  dû  pour  une  pan  h  une  Craciiirt  ûê  b 
cuisse  datant  déj&  de  quelques  années. 

L'aspect  des  portions  d'o<«  réséquérs^  montrant  Tiil 
cération  des  cartilages  articulaires  avec  érotlra  ds 
tissu  osseux  sous>jacent,  est  représfinté  dans  \m 
figures  143t(et  H37*  L'état  du  malade  avant  it  iprli 
l'opération  se  voit  figures  lAH  et  1430. 

L'observation    précédenle    rourtiit    un 
exeinple  d'une,  culégorie  nombreuse    de 
qti'on  rericotilre  dans  la  pratique,  parliculn*! 
ment  chez  les  niukdes  qui  rem  plisse  til  âurtoiiU 
hôpitaux.  Utte  aiikjlose  du  genou  ne  peut  gué 
k  elle  seule,  être  regardée  comme  ei^igeant  axa 
opéralion  aussi  grave  que  la  résectioa^ 
dlfformilc  qui  eu  résulte  est  urdlnaîremeut  j 
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ticiable  de  moyens  plus  doux.  Mais,  quand  Tan- 
kylose  incomplète,  dans  une  position  vicieuse, 
se  complique  de  fréquentes  poussées  d'arthrite, 
le  Tait  (à  moins  de  contre-indication  tirée  de 
Tâge  ou  de  l'état  général  du  malade)  est  de  ceux 
où  on  ne  peut  espérer  que  peu  ou  pas  d'amé- 
lioration sans  une  interyention  opératoire. 

Arthrite  du  genou  remontant  à  six  ont;  membre 
difforme  et  inutile;  résection  ;  guérison  avec  membre 
utile.  —  Le  sujet  de  cette  obsenration  fut  présenté  à 
la  séance  du  Collège  des  médecins  de  Philadelphie 
tenue  le  21  février  1S72,  et  une  note  résumée  parut 
dans  les  Transattions  de  ce  corps  satant  (1).  La  ma- 
lade, Mary  M.,  âgée  de  11  ans,  entra  à  rHépiul  de 
1  Êvèché,  le  24  février  1871.  A  TAge  de  5  ans,  elle  a 
été  prise  de  rariole  et  i  la  suite  elle  a  présenté  une 
arthrite  des  deux  coudes  et  du  genou  droit.  Aux 
coudes,  il  en  est  résulté  une  ankylose  résistante,  et, 
comme  les  articulations  sont  fléchies  suivant  un  angle 
commode,  l'enfant  a  continué  à  se  servir  parfaitement 
de  ses  membres  supérieurs.  Mais,  au  genou,  l'arthrite 
a  récidivé  de  temps  en  temps  (la  dernière  poussée  aigué 
a  eu  lieu  deux  mois  environ  avant  l'entrée  de  la  ma- 
lade à  l'hôpital),  et  l'aspect  de  Tarticnlation,  au  mo- 
ment où  Je  vois  l'enfant,  est  tout  à  fait  caractéristique 
d'une  maladie  articulaire  avancée.  Le  genou  est  fléchi 
à  angle  droit  et  très  tuméfié,  les  veines  sous-cuU- 
nées  sont  dilatées,  et  le  tibia  luxé  en  arrière  et  en 
dehors.  L'articulation  est  sensible  à  la  pression,  et 
douloureuse  quand  on  la  fait  mouvoir  ;  l'enfant  est 
chétive  et  anémique. 

La  résection  fut  pratiquée  le  28  février  1871;  une 
incision  transversale  unique  me  permit  d'arriver  dans 
Tarticulalion  ;  les  parties  enlevées  furent  les  condyles 
du  fémur,  la  surface  articulaire  du  tibia  et  la  rotule. 
Cinq  ou  si;c  petiu  vaisseaux  durent  être  liés  ;  la  plaie 
fat  réunie  à  l'aide  d'une  suture  méullique  et  recou- 
verte d'un  pansement  léger  avec  lint  huilé  ;  le  membre 
fat  soigneusement  disposé  sur  l'attelle  à  arc  métal- 
lique, qu'on  ne  changea  que  vers  la  quatrième  semaine. 

La  convalescence  fut  retardée  par  une  épistaxis  très 
abondante  qui  se  déclara  quelques  Jours  après  l'opé- 
ration, en  laissant  la  roaUde  exsangue  et  épuisée;  par 
une  suppuration  un  peu  profose  (plusieurs  abcès  se 
formèrent  au-dessus  du  lieu  de  la  résection),  et  par 
une  diarrhée  fatigante,  qui,  ayant  débuté  au  mois 
d'avril,  persista  par  intervalles  tout  l'été  et  ne  disparut 
absolument  que  plusieurs  mois  plus  tard.  Un  an  après 
Topération,  la  malade  marchait  aisément,  sans  secours 
d'aucune  sorte,  bien  qu'avec  une  boiterie  appréciable, 
due  au  raccourcissement,  qui,  à  la  mensuration,  se 
trouva  être  de  quatre  centimètres  et  demi.  L'enfant 
a'éuit  développée  considérablement,  elle  était  grasse 
et  bien  porunte,  et  tout  démontrait  les  avantages 
qu'elle  avait  tirés  de  celte  branche  spéciale  de  la  chi- 
rurgie conservatrice.  Elle  a  été  revue  fréquemment 

(1)  Trans,  Coll.  Vhys.  Philad.,  2d  s.,  Vol.  IV, 
p.  413. 

Encyd.  do  chirurgie. 


depuis  sa  sortie  de  l'hépital,  et  J'ai  pu  m'assurer  que 
les  avantages  résultant  de  l'opération  se  sont  mdn- 
tenus. 
Les  figures  ci-Jointos  (fig.  1440  et  1441),  dessioées 


Fig.  1440.  —  Arthrite  du 
genou.  Avant  l'opéra- 
tion. 


Fig.  1441.  —  La  même 
enfknt  après  la  résec- 
UoA  du  genou. 


d'après  des  photographies,  montrent  l'aspect  de  4a 
petite  malade  avant  et  après  l'opération. 

Dans  le  fait  siiivant,  la  maladie,  quoique  de 
plus  courte  durée,  avait  suivi  une  marche  plus 
aiguë  :  Tarticulation  avait  suppuré  et  elle  était 
déjà  ouverte  au  moment  de  l'opération. 

Résection  du  genou  droit  pour  arthrite  chronique 
avec  abcès  intra-articulaire  f  guérison  avec  membi*e 
utile.  —  Le  sujet  de  cette  observation,  Henry  S.,  éuit 
un  Jeune  homme.  Agé  de  18  ans,  qui  entra  k  l'HépiUl 
deTÊvèché  le  4  Janvier  1872^  Il  était  affecté,  depuis  un 
an,  d'une  maladie  du  genou  droit,  et,  pendant  les  trois 
derniers  mois,  l'articulation  avait  suppuré  et  le  pus 
s'était  fait  jour  au  dehors.  L'articulation  était  forte- 
ment tuméfiée,  et  les  parties  molles  infiltrées  à  un 
haut  degré  par  les  produits  inflammatoires,  mais« 
comme  le  travail  morbide  paraissait  limité  à  l'articu- 
lation même  et  que  l'état  général  du  malade  était 
satisfaisant^  Je  jugeai  convenable  d'essayer  de  con- 
server lo  membre  avec  la  résection. 

Par  suite,  le  11  Janvier  1872,  le  malade  éUnt  com* 
plètement  anesthésié  avec  l'éther.  J'ouvris  l'articula- 
tion par  une  incision  transversale  unique,  au-dussottB 
de  la  rotule;  J'enlevai  alors  cet  os  avec  les  extrémités 
articulaires  du  fémur  et  du  tibia,  qui  étaient  presque 
IV.  —  46 
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entièrement  dépouillées  de  cartilage.  Deux  ligatures 
seulement  furent  nécessaires;  après  avoir  réuni  la 
plaie  à  Taide  de  sutareu  métalliques  et  pansé  la  plaie 
avec  du  lint  huilé,  Je  disposai  soigneusement  le  mem- 
bre sur  une  attelle  postérieure  munie  d*arcs  métal- 
liques. La  plus  grande  partie  de  la  plaie  guérit  par 
première  intention,  et,  bien  que  la  conralescence  fût 
retardée  par  la  formation  do  plusieurs  abcès  superfi- 
ciels, les  suites  de  Topération  furent  en  somme  satis- 
faisantes. 

En  Janvier  1873,  un  an  après  Topération,  le  malade 
marchait  avec  des  crosses,  sans  que  le  membre  résé- 
qué fût  maintenu  par  un  appareil  spécial  ;  le  raccour- 
cissement éuit  d'environ  quatre  centimètres.  Il  exis- 
tait au  niveau  du  genou  de  légers  mouvemenU  de 
flexion  et  d'extension,  mais  aucun  mouvement  de  laté- 
ralité. Le  membre  présentait  encore  deux  ou  trois  tra- 
jets flstuleux,  avec  carie  superficielle,  mais  ne  com- 
muniquant pas  avec  le  lieu  de  la  résection.  Le  SI  Jan- 
vier, le  malade  tomba  et  se  fractura  le  péroné  du 
membre  réséqué,  mais  sans  que  le  genou  souffrit,  ce 
qui  permet  de  Juger  quel  degré  avait  atteint  le  tra- 
vail réparateur.  Cet  accident  guérit  en  quelques  semai- 


Fig.  1442.  —  Résului  d'une  résection  du  genou^  avec 
conservation  de  quelques  mouvements  légers. 

nés,  et  lo  25  mars  le  malade  marchait  avec  une  seule 
crosse  ;  le  30  avril,  les  trajets  fistuleux  étaient  presque 
guéris,  et  il  marchait  aisément  avec  une  crosse  ;  il 
pouvait  même,  pour  aller  à  de  petites  distances,  se 
passer  de  ce  point  d'appui  ;  le  4  mai,  il  quittait  le 
service.  J'ai  eu  de  ses  nouvelles  dans  la  suite  par 
intervalles  ;  la  dernière  fois,  ce  fut  quatre  ans  après 
Topération;  le  membre  était  guéri  depuis  longtemps, 
et  la  marclie  s'effectuait  aisément  avec  une  canne;  le 
malade  gagnait  sa  vie  en  vendant  des  légumes  dans 
une  charrette,  et  H  faisait  plusieurs  milles,  doux  fois 
par  semaine,  pour  se  rendre  au  théâtre  de  la  ville. 
L'aspect  du  membre  réséqué  est  représenté  dan  ^  la 


figure  ci-Jointe,  faite  d*aprè8  un  dessin  doD'  Mm 
(fig.  1442). 

Bien  que  j'aie  toujours  essayé  d*obtêà 
réunion  osseuse  après  la  résection  da  ^ 
(jugeant  ce  parti  le  plus  sage),  j'ai,  dans  è: 
cas,  réussi  à  obtenir  des  membres  fortst! 
mais  qui  conservaient  de  légers  mooTeDr 
dans  le  sens  de  la  flexion  et  de  l'extei»' 
môme,  pourvu  qu'il  n'y  ait  pas  de  mobilité  ij 
raie,  ce  résultat  est  loin  d*ètre  désavantiie:! 


û 


car  la  légère  flexibilité  du  membre  dans  le 
an téro- postérieur  permet,  je  crois,  au  nuk> 
de  marcher  a?ec  une  boiterie  moins  ériki 
que  si  la  région  était  absolument  immobile. 

Arthrite  du  genou  gauche^  mite  de  traumaUf^ 
abcès  communiquant  avec  C articulation;  réj«fri 
guérison  rapide  avec  membre  uii/e,  —  James  H.,  u 
çon  Agé  de  9  ans,  entra  à  THÔpital  de  l*Év6chc,leUc 
vembre  1871,  pour  uq  «  traumaUsme  •  —  pnbkt 
ment  une  contusion  —  du  genou  qui  fut  sairi  it 
thrite  et  de  la  formation  d'an  abcès  à  U  cnisM,  ii 
médiatement  au-dessus  de  rarticulation,  avec  \affe 
il  finit  par  communiquer.   Cet  abcès   fat  oofcrii 


Fig.  1443.  —  Résultat  d'une  résection  da 


genoc 


décembre,  et,  quand  Je  pris  le  service,  on  Janvier  U 
Je  trouvai  la  région  malade  exempte  d'accidents  ai| 
mais  les  llgamenu  de  rarticulation  étaient  deve 
très  l&ches  et  les  autres  tissus  étalent  évideoin 
en  voie  de  désorganisation.  La  résection  fat  pnsiq 
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suivant  mon  procédé  ordinaire,  lo  25  Janvier  :  les  car- 
tilages semi-lunaires  étaient  très  altérés,  bien  que  les 
surfaces  articulaires  du  Téniur  et  du  tibia  ne  fussent 
que  légèrement  érodées.  Une  ligature  seulement  fut 
nécessaire;  le  membre  fut  disposé  sur  une  attelle 
avec  arcs  métalliques  et  pansé  de  la  façon  accoutumée. 
Le  malade  entra  rapidement  en  convalescence;  la 
réunion  osseuse  8*établit  promptement  entre  les  os 
réséqués,  et  le  malade  sortit  guéri,  avec  un  membre 
excellent,  le  11  Juin  1872,  quatre  mois  et  demi  environ 
après  la  résection.  Le  résulut  de  Topération  peut  se 


voir  sur  la  figure  ci-dessus  (fig.  1443),  dessinée  d'après 
une  photographie  prise  peu  de  temps  avant  que  le 
malade  quittAt  Thôpital. 

Dans  le  fait  suivant,  comme  dans  celui  de 
Henry  S.,  j'obtins  un  membre  fort  utile,  bien 
qu*il  ne  se  produisit  pas  de  réunion  osseuse. 

Résection  du  genou  gauche  pour  arthrite  remon-^ 
tant  à  deux  ans;  guérison  avec  membre  utile,  — 


Fig.  1444  et  1445.  —  Parties  enlevées  dans  une  résection  du  genou. 


Annie  Mac  S.,  Agée  de  9  ans,  entra  à  THôpiUl  des 
Enfants,  le  8  octobre  1873,  pour  une  arthrite  du  genou 
gsncbe,  avec  ankylose  incomplète  et  luxation  consé- 
eative  du  tibia  en  dehors  et  en  arrière.  L'état  du  mem- 
bre malade  gênait  extrêmement  l'enfant,  et,  en  l'em- 
pêchant d*aller  à  l'école,  la  mettait  réellement  dans 
rimpossibilité  de  Ikire  son  éducation.  Comme  l'afTec- 
tion  remontait  à  deux  ans  et  était  manifestement  trop 
avancée  pour  oflHr  grandes  chances  de  guérison  sans 
opération.  Je  me  décidai  à  la  résection  immédiate  : 
celle-ci  fut  pratiquée  suivant  mon  procédé  ordinaire, 
le  14  octobre  1878  ;  une  seule  ligature  dut  être  faite, 
et  la  plaie  fut  pansée  et  le  membre  disposé  de  la 
façon  habituelle.  Les  cartilages  articulaires  étaient 
très  érodés,  et  un  point  de  carie  existait  sur  le  con- 
djle  externe  du  fémur.  L'aspect  des  portions  résé* 
quées  se  voit  sur  les  figures  ci-dessus  (fig.  1444  et 
1445). 

L'opération  fut  suivie  de  très  peu  de  troubles  géné- 
raux ;  un  abcès,  qui  se  forma  au-dessus  de  la  plaie 
opératoire,  fut  ouvert  le  18  octobre;  les  sutures  furent 
enlevées  le  20,  et  la  ligature  tomba  le  lendemain.  La 
réunion  des  surfaces  fracturées  était  commencée  le 
26  octobre,  et,  le  12  décembre,  la  guérison  éuit  suf- 
fisamment avancée  pour  qu'il  fût  possible  de  rempla- 
cer l'attelle  avec  arcs  méulliques  par  une  simple 
gouttière  modelée,  en  carton,  et  de  permettre  à  la 
malade  do  s'asseoir.  En  mars  1874,  bien  qu'il  existât 
encore  une  légère  mobilité  dans  le  sens  de  la  flexion 
et  de  l'extension,  la  malade  pouvait  marcher  sans 
secours,  le  membre  n'étant  maintenu  que  par  un 
emplAtre  de  savon  et  un  bandage.  Un  trajet  flstuleux 
superficiel,  qui  guérit  très  lentement,  obligea  la  ma- 
lade à  demeurer  en  observation  plus  longtemps  que 
d'ordinaire;  elle  ne  quitta  l'hêpital  que  dans  l'été  de 
1875  (près  de  vingt  mois  après  l'opération),  mais  avant 
Je  la  présentai  à  une  séance  du  Collège  des  médecins, 


et  fis  prendre  une  photographie,  d'après  laquelle  a 
été  dessinée  la  figure  ci-dessous  (fig.  1446). 


Fig.  1446.  —  Résulut  d'une  résection  du  genou  avec 
conservation  de  légers  mouvements. 

Le  fait  qui  suit  est  un  exemple  de  cette  va- 
riété  d*afrection,pour  laquelle  je  me  suis  hasardé 
à  proposer  le  nom  à*artkrite  gélatineuse  ;  par  sa 
grande  durée,  par  la  longueur  de  la  convales- 
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cence  après  Topération,  il  nous  permet  de  trou- 
ver la  raison  pour  laquelle  tant  de  chirurgiens 
ont,  dans  ces  maladies  articulaires,  préféré  la 
méthode  rapide  de  l'amputation  au  traitement 
par  la  résection,  plus  conservateur,  mais  plus 
ennuyeux. 

Arthrite  gélatineuse  remontant  à  trou  ans;  résec- 
tion; guérison  avec  membre  utile  ;  réapparition  de  la 
rétraction  du  membre  opines  plusieurs  années;  nou- 
velle résection;  guérison  pour  la  seconde  fois  avec 
membre  utile,  —  Rose  U.,  Agée  de  8  ans,  entra  à 
THôpiUl  do  rÉvèché,  le  25  mars  1874,  pour  une  arthrite 
gélatineuse  du  genou  droit,  remontant  à  Tàge  de 
S  ans.  Pendant  un  temps,  elle  était  restée  à  THôpiUl 
Orthopédique.  La  résection,  par  Tincision  transversale 
ordinaire,  fut  pratiquée  le  30  mars  :  on  ne  trouva  pas 
trace  des  cartilages  semi-lunaires,  et  les  tissus  syno- 
viaux présentaient  un  état  «  gélatlniforme  »,  hien  que 
les  os,  malgré  l'ancienneté  de  la  maladie,  ne  fussent 
que  légèrement  affectés.  Trois  vaisseaux  furent  liés  ; 
la  plaie  fut  réunie  avec  une  suture  méullique  et 
pansée  avec  du  lint  huilé,  et  le  membre  disposé  sur 
Tappareil  habituel.  GrAce  au  système  de  roulement  en 
faveur  à  THépital  de  TÊvèché,  la  malade  cessa  de 
recevoir  mes  soins  peu  après  Topération,  et  je  ne  la 
revis,  si  ce  n'est  par  hasard,  qu'en  reprenant  le  ser- 
vice en  janvier  t875.  A  ce  moment,  la  plaie  opératoire 
était  cicatrisée  et  les  os  réséqués  solidement  unis, 
mais  un  certain  nombre  de  trajets  flsiuleux  se  mon- 
traient sur  le  pourtour  du  membre,  les  parties  molles 
éuient  Tort  épaissies  et  infiltrées,  et  la  cicatrice  pré- 
sentait un  aspect  remarquable,  exubérant,  comme 
kéloide. 

Le  4  janvier,  j'enlevai  l'attelle  avec  arcs  métalli- 
ques sur  laquelle  le  membre  avait  été  jusque-là  main- 
tenu, et  la  remplaçai  par  une  gouttière  modelée,  en 
carton,  tout  en  recouvrant  la  région  du  genou  réséqué 
d*une  couche  de  pommade  iodée  composée,  d'un  em- 
plâtre de  savon  et  d'un  bandage  solide.  Sous  l'in- 
fluence de  ce  traitement,  le  gonflement  diminua  avec 
rapidité,  la  cicatrice  perdit  son  aspect  kéloide,  et 
vers  le  milieu  du  mois  la  malade  marchait  aisément 
avec  des  crosses.  En  avril,  Je  fis  mettre  de  côté  appa- 
reil et  crosses,  et  à  partir  de  ce  moment  Rose  courut 
sans  appui.  Elle  demeura  à  Tliépital  encore  quelques 
mois,  parce  que  quelques  tri^ets  fistuleux  persis- 
taient, mais  elle  finit  par  s'en  aller  avec  une  consoli- 
dation osseuse  apparente  et  une  jambe  parfaitement 
droite.  Je  la  perdis  de  vue  pendant  sept  ans,  mais,  en 
octobre  1882,  elle  revint  me  trouver  à  l'Hôpital  de 
l'Université  avec  le  genou  rétracté  à  angle  droit  et 
immobile.  Cette  rétraction,  me  dit-elle,  éuit  survenue 
depuis  deux  ans.  Peu  après,  je  l'opérai  de  nouveau 
en  réséquant  un  fragment  cunéiforme  de  langle  du 
membre,  suivant  la  méthode  de  Gurdon  Buck.  Le 
résultat  de  la  nouvelle  résoction  fut  favorable,  et  Rose 
possède  maintenant  (octobre  1883)  un  membre  droit 
et  solide,  et  marche  sans  appui  artificiel. 

Dans  le  fait  suivant,  où  il  s'agissait  encore 


d'une  arthrite  gélatineuse,  l'opération  fut  suivie 
d'une  hémorrhagie  secondaire  profuse  le  trei- 
zième jour  ;  néanmoins,  le  malade  guérit  fort 
bien  et  môme  rapidement 

Résection  du  genou  pour  arthrite  géiaiinaue;  hé- 
morrhagie secondaire;  guérison  avec  membre  uHU, 
—  James  M.,  Agé  de  6  ans,  entra  à  THÔpiUl  de  l*Êfè- 
ché  le  7  mai  1875,  pour  une  arthrite  géUUaeoM  di 
genou  gauche,  consécutive  à  un  traumatisme  sabi  «o 
an  avant.  L'articulation  était  fortement  tuméfiée,  et  le 
membre  inutile,  mais  il  n'existait  pas  besoooup  de 
douleur,  et,  comme  c'est  l'ordinaire  dans  cette  variété 
d'arthrite,  la  gône  des  mouvements  n'était  pas  très 
marquée. 

La  résection  fut  pratiquée  par  mon  procédé  «mii- 
naire,  le  13  mai  ;  six  on  sept  ligatures  darent  être 
faites,  et  le  membre  fut  ensuite  pansé  et  installé 
comme  dans  mes  autres  faits.  Le  huitième  Jour,  ton- 
tes les  ligatures  tombèrent  et  j'enlevai  toates  les 
sutures;  la  plaie  était  réunie  dans  sa  plus  grande 
étendue,  le  membre  conservait  une  excellente  posi- 


Fig.  1447 .  —  Résultat  de  la  résection  du  geiioa. 

tion,  et  tout  annonçait  une  guérison  sans  eneombrst. 
Le  treizième  Jour  (26  mai)^  sans  cause  apparenta,  U 
se  déclara  une  hémorrhagie  secondaire  profate,  qai 
remplit  la  plaie  de  caillou  et  satura  de  sang  tes  pièces 
de  pansement.  Sachant  qu'aucun  gros  vaisseaa  n*avait 
été  intéressé  dans  Topération  et  ne  voulant  pas  coa- 
trarier  inutilement  le  processus  réparateur.  Je  n'os- 
vrls  pas  la  plaie  et  me  contentai  d'appliqaer  an  tac 
de  glace  et  d'élever  le  membre.  L'hémorrfaagie  ne  se 
reproduisit  pas^  les  caillou  qui  s'éuient  formés  se 
désagrégèrent  peu  à  peu  et  s'éliminèrent  spontané- 
ment, et  la  plaie  guérit  par  bourgeonnement.   Es 


^Hb«ti  le  miltde  potirtk  marcher,  en  ne  porUni 
^^lir  tout  appareil  qu'une  aîmpLo  goultière  en  carton, 
t,  en  aoûtt  îi  put  mSme  iâ  paMer  de  cette  gotitilère, 
ft  réunion  osaeuse  dea  ot  rÔaéqués  étani  à  ce  moment 
LMllnltive.  Le  malade  demeura  à  rbôpit&l  Juiqi}'i;n 
Betobre  187^1,  et,  avant  son  départie  0i  prendre  une 
l^liolegrapbJe  d'aprèa  laquelle  a  été  deasinâe  U  figure 
ln^i-detaus  (Bg.  H47).  Je  le  rovjs  peu  de  temps  après 
l^&Qt  le  voîSMiage  do  riiâpital,  prenant,  avec  d'autrea 
^n^ntt,  une  pan  active  à  un  jeu  de  aon  ige. 

■t^  Daos  le  fait  suivant,  —  encore  tin  cas  d*ar- 
a  thrite  gélatineuse  chez  un  adulte^  —  je  Tus 
obligé  d'abandonner  le»  tentatives  de  conserra- 
fcLiûii  du  membre;  Tamputation  de  fa  cuisse  Tut 
Mdoptée  comme  le  seul  mojen  de  sauver  le  ma- 
rlade,  et  sui?îe  d'une  convalescence  rapide. 

f 

lïéîtcfiùn  du  genou  pour  une  nrthrite  fjéititineuse 
datant  de  trois  ans;  récidiva  de  la  carie  ;  amputation; 
guériion.  —  J.  W.,  AngÎJiia»  âgé  de  38  ana,  exerçant 
li  profeiaion  de  niacliinisie^  entra  h  l'Hôpital  de  TÊvè- 
ché»  le  27  janvier  1876,  pour  une  afTeciion  du  genou 
gauf  be  remontaut  h.  iroia  an»,  mai»  qui  ne  Tavait  mil 
dani  riiicapaciié  de  mai-t^ber  que  depuîi  quGtc|ues 
moji.  Je  reconnua  une  arthrite  ^élatîneusi}  k  une 
période  avancée  ;  rarticulation  était  fortement  tumé- 
fiée et  déformée,  empâtée,  Quctuante  ;  elle  était  dou- 
lonreuie  et  lensible  au  tauciier;  il  eiisuit  des  tre»- 
•alIlemenU  douloureux  pendant  la  nuit,  avec  un  relâ- 
chement et  une  désorganiaatton  maaîfeates  des  liasus 
Ilgamenteui.  J'eus  recour»  à  reilenslon  au  moyen 
d'un  poids  et  d*une  poulie^  et  Immobilisai  le  membre 
dans  une  grande  botte  à  fracture,  tandis  que  l'arti- 
culation elle-m6me  était  recouverte  de  dilTértînts  topi- 
ques calmants  et  résolutifs;  à  l'Intérieur,  j'adminis- 
trai des  toniques  et  quelques  stimulants  modérés.  En 
février,  il  devint  évident  qu'il  s'éuit  déclaré  une  sup- 
puration in  Ira -articulaire,  et  ](?  p^onctionnai  l'articu- 
lation avec  un  trocart  explorateur,  qui  donna  issue  à 
une  quantité  considérable  de  liquide  incomplètement 
purulent. 

Bien  que  ks  difTérenis  moyens  dont  je  viens  de 
parîer  eussent  amené  un  cerlsin  soulagement,  il  n'en 
résulta  paa  d'amélioration  durable,  et,  dans  fes  pre* 
miers  jours  de  marf ,  comme  la  santé  générale  du  ma- 
lade faiblissait,  il  devint  évident  qu'une  intervention 
plus  radicale  devenait  néce^sairo.  La  résection  fut 
décidée,  de  préférence  à  l'amputation,  parce  que  le 
travail  morbide  s'arrêtait  ejuctement  aui  limites  de 
l'articulation  et  qu'il  n'eiistait  aucun  signe  positif  de 
rexisteDce  d'une  complication  viscérale. 

Donc,  te  9  mars  1876,  après  avoir  anesthésié  le 
malade  avec  Tétber,  je  réséquai  l'articulation  par  mon 
procédé  ordinaire,  en  faisant  une  înciaiou  transversale 
uniqae  au-dessous  de  la  rotule.  L'opération  ne  pré- 
senta rien  de  particulier,  t^ï  ce  n'est  qu'elle  s'accom- 
pagna d'un  écoulement  sanguin  extraordlnairemetit 
abondant,  qui  nécessiu  l'application  de  huit  ou  neuf 
ligatures.  Lea  tissus  ligamenteui  et  synoviiui  étaient, 
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ainsi  que  jo  Pavais  prévu»  réduiu  à  un  état  gélatint- 
forme^  les  cartilages  semi-lunaires  avaient  presque 
disparu,  \^  cartilage  articulaire  du  fémur  était  érodé 
sur  une  grande  étendue  et  les  condyles  fémoraui  pro- 
fondément cariés  •  un  point  de  carie  existait  aussi  sur 
la  rotule,  mais  le  tibia  était  sain.  L'articulation  con< 
tenait  du  pua,  et  une  bourse  séreuse  étendue»  en 
suppuration,  remontait  au-dosaous  du  tendon  du  droit 
antérieur.  Les  lèvres  de  la  plaie  furent  rapprocbées  à 
l'aide  d'une  suture  métallique,  et  le  trajet  de  Hnci- 
sion  recouvert  de  Unt  builé;  tout  le  membre  fut  en- 
suite fixé  sur  une  gouttière  en  toile  mt^^taltique  avec 
arcs  de  laiton,  qu'on  avait  eu  soin  à  l'avance  de  bien 
rembourrer  d'êtoupe,  et  maintenu  avec  do  larges 
bandes  d'emplâtre  adbésif  et  un  bandage.  Le  malade 
fut  ensuite  rapporté  dans  son  lit,  et  le  membre  résé- 
qué, gouttière  et  tout,  disposé  sur  un  coussin  dans 
une  boite  à  fracture  «tsex  large  pour  qu'il  y  fût  bien 
&  l'aise. 

Des  troubles  généraux  assez  marqués  suivirent  l'o- 
pération,  mais,  en  somme,  l'état  du  malade  demeura 
satisfaisant  pendant  plusieurs  semaines^  Je  vols  sur 
mon  livre  de  notes  que,  le  l'Û  mars,  il  n'y  avait  plus 
ni  sutures  ni  ligatures  ;  la  plaie  était  cicatriséo,  la 
suppuration  diminuait  et  les  surfaces  ossouftes  résé- 
quées commençaient  à  se  réunir  Tune  i  l'autre.  Tou- 
tefois le  pouls  se  maintenait  à  ISO,  et  le  malade  de- 
meurait irritable  et  découragé,  comme  il  l'avait  tou^ 
jours  été  depuis  l'opération.  En  avril»  il  devint  évi- 
dent que  Ia  carie  s'était  reproiJuite  au  côté  interne 
du  membre,  et,  en  mai»  on  constatait  que  d<?s  abcès 
s'étaient  formés  au-dessus  et  au-dessous,  que  la  sup* 
puratioD  sugmenta.it,  et  que  les  os  étalent  moins  soli- 
dement réunis  qu'une  quinzaino  avant;  en  outre,  avec 
l'approcbe  des  chaleurs,  les  forces  du  malade  com- 
mencèrent h  faiblir,  de  sorte  qu'il  nous  fallut  bien 
reconnaître  qu'en  persistant  h  vouloir  sanver  le  mem- 
bre nous  compromettrions  sérieusement  l'existence  du 
malade. 

Le  10  mai,  un  peu  plus  do  dix  semaines  après  la 
rétectJODt  j'amputai  la  cuisse  au  point  de  jonction  des 
tiers  moyen  et  inférieur,  par  la  méthode  k  deux  lam- 
beaux antérieur  et  postérieur,  le  premier  taille  de 
dehors  en  dedans  et  le  second  par  trans5xion.  A  partir 
de  l'opération^  la  convalescence  s*adieva  sans  un  seul 
accident;  le  malade  se  montra  aussi  gai  et  aussi 
joyeux  sans  sa  jambe  qu'il  avait  été  sombre  et  mécon* 
tcnt  avec  elle.  Les  lambeaux  se  réunirent  par  pre- 
mière intention;  la  dernière  ligature  tomba  le  qua- 
toraième  jour  ;  le  quinxtème,  io  malade  commença  à 
s'aftseoir;  le  vingt-cinquième,  le  moignon  était  asses 
solide  pour  que  la  marche  fût  possible  avec  des  crosses. 
Le  3  juillet,  le  malade  quittait  lliôpiial,  et  Je  l'ai  revu 
fréquemment  depuis,  en  oxcelîtînic  santé;  plusieun 
aiguilles  osneuses  sont  sorties  de  son  moignon,  qui 
présentait  encore  un  trajet  fistuleux  en  janvier  1877, 

Si  l'opérai  eut  pouvait  invariablement  recon- 
nnltre  k  l'iivance  les  caf^  ou  les  forces  de  la  na- 
ture âont,  ou  non,  capables  de  suftire  au  travail 
réparateur  après  la  résection,  ce  déparlement 
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de  la  chirurgie  8*élë?erait  presque  au  rang  d*une 
science  exacte;  mais,  dans  Vétat  actuel  de  la 
question,  il  est,  assurément  du  devoir  du  chi- 
rurgien de  faire  bénéficier  le  malade  du  doule 
qui  peut  rester  dans  son  esprit  et,  si  Tamputa- 
tion  n'est  pas  manifestement  indiquée,  de 
tenter  Topéralion  conservatrice  de  la  résection  ; 
il  sait,  en  effet,  qu'au  besoin  le  membre  peut 
être  sacrifié  plus  tard  en  ne  faisant  courir  à 
l'existence  que  des  dangers  relativement  faibles, 
moindres,  même,  suivant  les  statistiques  de 
Pénières  et  de  Culbertson,  que  ceux  qui  accom- 
pagnent, en  général,  l'amputation  pathologique 
de  la  cuisse. 


Résection  du  genou  pour  ankylose  incomplète  avec 
arthrite  remontant  à  dix-neuf  ans:  guérison  avec 
membre  utile,  —  Le  sujet  de  celte  obserTation,  Kate  H., 
âgée  de  26  ans,  me  fut  envoyée  par  le  D'W.  H.  Bann, 
de  Philadelphie  et  entra  à  l'Hôpital  de  rÉvèché,  le 
20  mars  1876.  Elle  avait  soutTert  plus  ou  moins  d'une 
affection  du  genou  gauche  depuis  Tàge  de  sept  ans  ; 
la  dernière  poussée  l'avait  tenue  six  mois  au  lit,  et, 
au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  l'articulation 
était  très  douloureuse  et  sensible  à  la  pression,  tumé- 
fiée et  un  peu  rétractée  ;  le  tibia  était  déplacé  en 
arrière,  et,  en  imprimant  des  mouvements,  on  déter- 
minait un  frottement  très  net,  tandis  que  les  «  secous- 
ses »,  les  tt  tressaillements  douloureux  »  caractéris- 
tiques de  la  nuit  annonçaient  l'érosion  des  cartilagf>s 
articulaires  et  la  lésien  concomitante  de  l'os  sous- 
Jacent.  L'eut  général  de  la  malade  était  cependant 
satisfaisant,  et  il  n'y  avait  pas  trace  de  l'existence 
d'une  affection  organique. 

Après  une  consultation  avec  mes  collègues,  je  résé- 
quai l'articulation  suivant  mon  procédé  ordinaire,  le 
24  mars;  le  membre  fut  immobilisé  après  l'opération 
dans  la  gouttière  en  toile  métallique  avec  arcs  de 
laiton,  et  le  tout  disposé  sur  un  coussin  et  dans  une 
large  boite  à  fracture.  L'état  de  l'articulation,  quand 
elle  fut  ouverte,  justifia  pleinement  notre  décision  sur 
la  nécessité  de  l'Intervention;  les  cartilages  semi-lu- 
naires ont  entièrement,  et  les  ligaments  croisés  à  peu 
près  disparu;  les  cartilages  articulaires  sont  érodés, 
et  les  condyles  du  fémur  et  le  tibia  cariés.  La  plus 
grande  partie  de  Tarticulation  était  effacée  par  l'exis- 
tence d'adhérences  intra-articulaires,  tandis  qu'en 
avant  du  fémur  se  trouvait  un^  portion  de  membrane 
synoviale,  qui  avait  subi  la  transformation  gélatlni- 
forme;  ce  qui  confirmait  un  fait,  familier  aux  chirur- 
giens qui  voient  beaucoup  de  cas  de  ce  genre,  à 
savoir  que  la  forme  gélatineuse  et  la  forme  ordinaire 
de  l'arthrite  coexistent  souvent  chez  le  même  individu 
et  que,  au  point  de  vue  de  leur  anatomie  pathologique, 
elles  diffèrent  plutôt  de  degré  que  de  nature. 

La  convalescence  de  cette  malade  après  l'opération 
fût  rapide  et  satisfaisante.  La  plaie  se  réunit  par  pre- 
mière intention,  sauf  à  ses  angles  extrêmes;  la  der- 
nière ligature  —  cinq  seulement  avaient  du  être  faites 


—  tomba  le  seizième  Jour;  U  gouttière  Ait  enlevée 
pour  la  première  fois  dans  le  cours  de  la  sixième 
semaine,  et,  comme  la  réunion  osseuse  avait  eu  Uea, 
elle  fut  remplacée  par  une  gouttière  en  carton  une 
semaine  plus  tard.  Vers  le  milieu  de  mal,  la  malade 
fut  autorisée  à  s'asseohr,  et,  vers  la  An  de  ce  même  mois, 
elle  commença  à  marcher  avec  des  crosses  ;  ao  eom- 
mencement  de  juin,  je  substituai  à  la  gouttière  ea 
carton  un  simple  emplAtre  de  savon  et  un  liandage; 
le  3  juillet,  cent  un  jours  après  l'opération,  la  malade 
quittait  Tliôpitai  guérie  ;  j'avais  eu  soin  aotérieore- 


Fig.  1448.  —  Résulut  d'une  résection  du  geno«. 

ment  de  faire  prendre  la  photographie  que  reprtidait 
la  figure  ci-contre  (fig.  1448).  A  ce  moment  la  plsie 
était  cicatrisée  e(  la  malade  pouvait  marcher  sans  se- 
cours étranger. 

Une  de  mes  résections  les  plus  difficiles  à 
pratiquer  et,  en  même  temps,  une  de  celles  doot 
les  résultats  ont  été  les  plus  satisraisaoti,  est 
celle  que  j*ai  brièvement  rapportée  page  663. 

Par  une  curieuse  coïncidence,  deux  ans  plos  tard, 
une  autre  dame  d'environ  le  même  âge  (32  ans),  éga- 
lement institutrice,  dans  une  visite  à  des  amis  ds 
Chester  occidenul,  entendit  parler  de  Theareux  résul- 
tat de  ce  cas,  et  consulta  pour  son  genou  le  D' llassey, 
qui  me  l'adressa  Elle  était  atteinte  d'une  maladie  de 
l'articulttUon  depuis  sa  première  enfance,  et,  quand 
elle  se  présenta  à  mon  examen,  le  genou  était  Umno- 
bilisé  par  une  ankylose  osseuse  suivant  un  angle  de 
90<>,  de  sorte  qu'elle  ne  pouvait  marcher  qo*à  l'aide 
d'un  pilon  qu'elle  portait  sous  ses  vêtements.  Je  l'o- 
pérai par  la  méthode  de  Buck  (résection  en  bloc),  le 
17  avril  1879,  et  elle  retourna  ches  elle  ao  mois  de 
septembre  suivant,  avec  un  membre  droit  et  solide, 
dont  l'utilité  n'a  cessé  de  s'accroître  depuis.  La  con- 
valescence fut  retardée  par  une  suppuration  profose 
et  par  l'apparition  d'une  hémorrliagie  secondalie  sans 
cause  apparente,  dans  le  cours  de  la  troisième  i 
après  l'opération. 
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J*ai,  en  tool»  réséqué  l'articulation   dy  genou 
16  fois  sur  *25  malades,  —  dans  un  cas,  je  dus 
Jaire  une  deuxième  résection»  —  avec  22  guéri* 
us  (dont  une  après  Famputation),  2  faits  non 


terminés,  et  seulement  2  morts.  Les  particula- 
rités de  tous  ces  faits  sont  résumées  dans  le 
tableau  suivant  : 


Tableau  indiquant  les  particularités  de  2B  faits  de  résection  du  genou 
potir  maladie  articulaire. 


P^ 

DUflÉB 

DURÉE 

H 

t    g 

StXli 

XATLKE 

mm  J.A   «ALAItfB 

du 

H 

'<ai 

nu  IT  RM  «HT 

^ 

BtMJLftQLES. 

•  T    àCl. 

t>K  1,4   HJiMMI. 

avaiïl 

•pr*» 

1 

Si 

1 

CorinàJionf. 

L'AMaiTIOK,' 

se         ; 

M,  10  ans. 

AfjJtylose  et  artlirite. , 

\  îLa&, 

5  mois.     1 

Guéri  son . 

Membre  utUe. 

2 

F,   TI     - 

Arilirîio. 

6    — 

1   au. 

_ 

— 

1       3 

M.  18    ~ 

ArUirlieet  tbcès. 

1  a». 

IC  moi» 

— . 

— 

1      4 

M,    9    - 

^-           — 

3  moii. 

4     »   1/2 

— 

— 

r  £ 

F,     S     — 

—      et  tukylose. 

2  ans. 

20    — 

— 

^^                                     . 

G 

F,    8    - 

—      gélAtmcuse. 

3     — 

13    — 

.» 

Membre  utile;  voir  n*  24. 

T 

M»    5    — 

-*           ^- 

Plus  de  2  au». 

fi    — 

— 

-^ 

8 

M»   fî    - 

—           — 

l  an. 

h     — 

— . 

— 

0 

M,    5     -- 

^^           — 

Environ  2  ans, 

1  an. 

— 

— 

!0 

M.    7     - 

Aokylose  et  ârlhrilc. 

2  ans. 

ÎV  mois. 

— 

-* 

,  ^1 

\un  - 

Arthrite  gélatineuse. 

3     — 

G    — 

— 

AmpuUtion.                                i 

n 

F,  si;    — 

—      et  ankyi&se. 

lî)    -- 

3     ^   1/2 

— . 

Membre  utile* 

n 

F,  30    ^ 

—           — 

33     - 

C     - 

— 

— 

14 

M*    9     - 

_           — 

Plu»  d'uti  an. 

15     — 

. — 

^— > 

IS 

F,  3Î     - 
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Bien  des  années. 

5     - 

— 

— 

16 

F,     9     - 
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\  ans. 

:io   - 

— 

— 

n 

M,  13    - 
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C    — 

6     — 

— 

— 

1S 

F,    6    - 

^      gélatineuse. 

4    — 

4  aem. 

Mort. 

Mort  par  pneumonie  seplicé-  , 
mi  que,  etc. 

19 

M,    9    -^ 

,— 

Près  de  2  ans. 

I  an  1/2 
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30 

11,17    - 
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3  mois. 

— . 

— 

?l 
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2  ans. 

10    " 

— 

7t 

F,     0    - 
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1  an. 

ÏO  jouru, 

Mort. 
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n 

M,    ft    ^ 

Arthrite  géUtioeute. 

l     ^ 

1  an. 

Guérisoa. 

Membre  utile. 

1      14 

F,  17     - 

AokyloM. 

T  ans* 

1     — 

— 

Membre  utile  ;  seconde  résec- 

1 

tion  ;  voir  au  u*  6. 

35 

M,  H     - 

AnhHto  gélatineufie. 

2     -     1/2. 

Encore  en  traitement. 

Va  bien. 

Î6 

M,  40    - 

—       aypbilittqiie. 

Plusieurs  années 

^~              ^^ 

^ 

Dans  celte  étude  sur  la  valeur  de  la  résec- 
tion appliquée  au  traitement  des  affections  du 
genou^  je  puU  mettre  ce  que  j*fli  à  dire  sous 
fornie  de  réponses  aux  questions  suivantes  : 

!•  Quand  le  chirurgien  doilil  abandonner 
rexpectalion  dans  le  Irailemenl  des  affeclions 
du  genou,  et  quelles  sont  les  indications  pouvant 
légitimer  le  recours  h  une  opération? 

*i*  L'iulcrvenlion  opératoire  une  fois  résolue, 
sur  quoi  le  chirurgien  doit-il  s  appuyer  pour 
choisir  entre  ta  résection  et  ramputation? 

Pour  faire  une  réponse  sensée  à  la  première 
question,  il  est  nécessaire  de  considérer  quelles 
sont  les  chances  de  guérison  sans  opéralion  et 
quel  doit  être,  en  toute  probabiltté,  létat  du 
membre»  si  on  peut  obtenir  semblable  succès. 
11  n'est  pus  une  catégorie  d'affections  à  laquelle 
)e  précepte  <«  Obsta  prinripUi  •»  soit  plus  applica- 
ble qu'aux  maladies  arliculaires,  car^  si  on  les 
traite  soigneusement  dés  le  début,  elles  se  ter- 


minent rarement  d'nne  manière  fâcheuse.  Natu- 
rellement, je  ne  parle  paâ  ici  des  plaif^s  des  ar- 
lîculalions,  car  elles  constilueirt  toujours  des 
traumalismes  fort  graves  et  aboutissent  trop 
souvent,  même  dans  les  conditions  les  plus  favo- 
rables, à  la  perte  de  la  vie  ou  du  membre. Mais, 
à  leur  première  période,  les  affections  îullam- 
mtitoires  des  articulalions,  même  les  plus  im- 
portantes, qu^elles  soient  conséculives  h  des 
contusions  ou  à  des  enlorses,  ou  d'origine  non 
traumatique,  sont  d'ordinaire  «bsolunienl  justi- 
ciables du  traitemeiil.  Sans  doute,  dans  certains 
cas,  il  existe  une  lelle  prèdisposilion  conslitu- 
tionnelte  aux  affections  désorganisatrices  des  os 
et  des  arliculaiions^  qu'une  cause  fort  légère 
peut  entraîner  de  1res  graves  conséquences  ; 
ainsi,  il  y  a  bien  des  années,  j*ai  eu,  dans  mou 
service, un  garçon  qui, dans  une  chute  sur  Iq  glace, 
se  contusionna  le  coude;  il  ^'ensuivit,  au  bout 
de  peu  de  joursu^  ne  suppuration  de  celte  articu* 


728 


JOHN  ASHHURST.  —  RÉSECTIONS. 


[78 


lation  et,  ensuite,  une  nécrose  aiguë  de  l'humé- 
rus avec  pyarthrose  de  Vépaule  ;  c'est  à  peine  si 
la  vie  put  être  sauvée  par  la  désarticulation  de 
Tépaule  ;  mais  de  tels  faits  sont  heureusement 
exceptionnels,  et,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  si  le  malade  peut  être  soumis  immédiate- 
ment à  un  traitement  attentif  et  judicieux,  la 
terminaison  est  favorable. 

Mais,  par  malheur,  ces  faits,  au  début,  sem- 
blent si  insignifiants,  qu'on  les  néglige,  d'ordi- 
naire, jusqu'à  ce  que  l'affection  soit  fort  avan- 
cée. Il  arrive  ainsi  que,  dans  beaucoup  —  peut-être 
la  moitié  —  des  faits  d'affection  articulaire  qui 
se  présentent  dans  nos  hôpitaux,  le  temps  est 
déjà  passé  où  le  traitement  aurait  dû  être  em- 
ployé, pour  se  montrer  efficace.  Ainsi,  sur  les 
26  faits  de  résection  du  genou  compris  dans  mon 
tableau,  une  fois  seulement  la  maladie  remon- 
tait à  moins  d'un  an  ;  la  durée,  dans  les  autres 
faits,  variait  de  un  à  vingt-trois  ans.  Je  ne  nie 
pas  que,  dans  quelqu'un  de  ces  cas,  la  guérison 
eût  pu  être  obtenue  sans  opération,  mais  quel 
genre  de  guérison  eût-ce  été?  On  rencontre,  il 
est  vrai,  des  hommes  et  des  femmes  se  traînant 
sur  des  crosses,  avec  des  genoux  fiéchis,  des 
membres  atrophiés  et  déformés,  et  de  tels  ré- 
sultats peuvent,  sans  doute,  dans  un  certain 
sens,  être  qualifiés  de  guérisons  spontanées  ; 
mais,  ce  que  je  maintiens,  c'est  que  les  mem- 
bres conservés  par  le  traitement  expectant,dans 
ces  cas  avancés  d*affection  articulaire,  sont  in- 
férieurs aux  membres  que  donne  l'opération 
conservatrice  de  la  résection,  et  ne  rendent 
guère  plus  de  services  que  s'ils  n'existaient  pas. 

J'ai  insisté  sur  ce  point  un  peu  longuement, 
parce  qu'il  existe  encore  bien  des  confrères  qui 
regardent  la  résection  du  genou  comme  un 
moyen  de  valeur  douteuse,  et  qui  esliment  que 
les  cas  qui  ne  sont  pas  assez  fâcheux  pour  néces- 
siter l'amputation  ne  doivent  point  être  opérés. 

Pour  décider  si  une  opération  est  indiquée 
dans  un  cas  donné  d'affection  du  genou,  le  chi- 
rurgien doit  considérer  l'âge  et  l'état  général 
du  malade,  la  durée  de  la  maladie  et  la  période 
à  laquelle  elle  est  arrivée. 


En  ce  qui  regarde  râge^on  peut  établir  comme 
règle  quHl  ne  faut  pas  faire  d'opération  s'il  s'a- 
git de  très  jeunes  enfants.  Sans  doute^  dam  quel- 
ques faits  rares,  l'existence  du  malade  peut  être 
compromise  par  l'épuisement  qui  résulte  d'une 
infiammation  suppurée  du  genou,  et  alors  le 
chirurgien  doit  choisir  de  deux  maux  le  moin- 
dre, et  enlever  la  source  d'irritation  en  ampu- 
tant le  membre.  Mais,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  il  vaut  mieux  temporiser,  mettre  la  ré- 
gion dans  une  aussi  bonne  position'que  possible, 
en  redressant  le  membre,  en  divisant  les  ten- 
dons, s'il  est  nécessaire,  pour  tout  dire,  en  sm- 
gnant  tant  bien  que  mal  rarticulation,  jusqu'à 
ce  que  le  malade  atteigne  un  ftge  où  llntenren- 
tion  opératoire   puisse   être    tentée    avec  de 
meilleures  chances  de  succès.  La  résection  do 
genou  n'est  pas  une  opération  fort  heureuse  chei 
les  tout  jeunes  enfants  ;  ils  souffrent  du  séjour 
au  lit  plus  que  leurs  aînés,  l'immobilité  néces- 
saire pendant  le  traitement  consécutif  leor  est 
plus  insupportable,  et  ils  sont,  je  croîs»  plus  ex* 
posés  au  développement  insidieux  de  la  tube^ 
culose  et  autres  affections  constitutionnelles. 
J'ai  pour  règle  de  retarder  l'opération  josqn'i 
ce  que  l'enfant  ait  atteint  au  moins  l'ftgedecioq, 
et  mieux  de  neuf  ou  dix  ans,  et  les  faits  où  j'ai 
vu  pratiquer  l'opération  par  d'autres  chirurgieoi 
à  une  période  moins  avancée  de  l'existence,  se 
sont   d'ordinaire  terminés  fâcheusement  Eo 
outre,  chez  les  personnes  qui  ont  passé  l'âge 
moyen,  à  moins  que  l'amputation  ne   soit  posi- 
tivement indiquée  pour  arracher  le  malade  â 
une  mort  imminente,  mieux  vaut   en  généra] 
éviter  toute  opération.  La  mortalité  après  la  ré- 
section est  alors  si  grande  que  la  prudence  com- 
manderait, ce  me  semble,  en  de  telles  circons- 
tances, d'accepter  les  chances  d'une  guérison 
par  les  seuls  efforts  de  la  nature  plutôt  que  d'es- 
sayer de  hâter  la  terminaison  en  intervenant. 

Le  tableau  suivant,  dressé  d'après  les  chiffres 
de  Gulbertson,  établit  d'une  façon  très  satisfai- 
sante la  mortalité  de  la  résection  du  genou  aux 
différents  âges  : 
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Tableau  montrant  les  résultats  de  la  résection  pathologique  du  genou 

aux  différents  &ges. 


MORTALITK  P.  100 

AGE. 

TOTAL. 

GUÉRISONS. 

MOUTS. 

ni'Sl'LTAT 

NO?|    l?IDIQUB. 

A  nULLTAT  C0?I7II-. 

Au-des80U8  do  o  ans. 

19 

11 

7 

1 

38.9 

Entre    5  et  10  ans... 

106 

88 

17 

1 

1G.2 

—    10  et  15  —  ... 

9î) 

81 

18 

» 

17.2 

—     15  et  20  —  . . . 

84 

58 

25 

1 

30.1 

—    20  et  25  —  ... 

67 

40 

26 

1 

3».  4 

—    25  et  30  -  ... 

55 

34 

20 

1 

37.0 

—    80  et  40  —  ... 

65 

38 

27 

U 

41.5 

Aa-dessus  de  40  ans.. 

10 

0 

10 

w 

52.6 

Sans  indication  d'&ge. . 
Ensemble 

80 

CO 

28 

1 

31.8 

603 

419 

178 

6 

29.8 

L*&ge  le  plus  favorable  pour  la  résection  du 
genou,  en  ce  qui  regarde  la  mortalité,  e^t  de  5 
à  10  ans,  mais  alors  les  chances  de  raccourcis- 
sement consécutif  sont  plus  nombreuses  qu'à 
un  &ge  plus  avancé  et  la  consolidation  osseuse 
s'obtient  avec  plus  de  difficulté  ;  par  suite,  la  pé- 
riode de  puberté  est  en  somme  celle  qui  peut 
être  considérée  comme  fournissant  les  plus  heu- 
reux résultats. 

En  examinant  Yétat  général  du  sujet,  quand  se 
pose  la  question  d'une  opération,  le  chirurgien 
doit  se  rappeler  qu'il  s'agit  de  cas  essentielle- 
ment chroniques  et  qu'une  trop  grande  h&te  à 
opérer  est  rarement  légitime,  alors  qu'en  retar- 
dant de  quelques  semaines,  ou  môme  de  quelques 
mois,  on  peut,  avec  un  traitement  général  et 
hygiénique,  mettre  le  malade  dans  des  condi- 
tions plus  favorables  pour  supporter  n'importe 
quelle  opération  qui  puisse  être  nécessaire. 

L'existence  d'une  affection  viscérale,  qu'elle 
intéresse  les  poumons  ou  les  organes  abdomi- 
naux, doit  d'ordinaire  être  considérée  comme  une 
contre-indication  positive  de  larésection,  et,  dans 
ces  circonstances,  à  moins  que  l'état  local  du 
genou  ne  rende  l'amputation  obligatoire,  il  faut 
en  général  ne  faire  aucune  opération.  D'autre 
part,  si  le  malade  ne  présente  pas  traces  d'af- 
fection viscérale  et  que  la  santé  générale  paraisse 
directement  affectée  par  l'irritation  que  déter- 
mine la  maladie  articulaire,  la  suppression  op- 
portune de  la  source  des  accidents  soit  parla  ré- 
section, soit  par  l'amputation ,  peut  marquer  le 
point  de  départ  d'une  convalescence  rapide. 

La  durée  de  la  maladie  doit  entrer  en  ligne  de 
compte  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de  se  pronon- 
cer sur  l'opportunité  d'une  opération  dans  un 
cas  d'affection  du  genou.  Je  ne  suis  pas  de  ceux 
qui  professent  qu'un  chirurgien  est  invariable- 


ment tenu  d'attendre  un  certain  nombre  de  se- 
maines ou  de  mois  pour  faire,  suivant  l'expres- 
sion consacrée,  <c  l'essai  loyal  »  des  autres  trai- 
tements avant  de  recommander  une  opération, 
car  je  crois  que  la  connaissance  exacte  de  la 
marche  et  de  l'histoire  naturelle  de  l'affection 
lui  permettent  souvent  de  dire  aussitôt  si  un  cas 
donné  peut  ou  ne  peut  pas  être  amélioré  par  les 
moyens  expectants.  A  leur  première  période, 
comme  je  l'ai  déjà  remarqué,  ces  affections  du 
genou  sont  absolument  justiciables  du  traite- 
ment, et,  par  suite,  en  mettant  hors  de  cause 
quelques  faits  de  désorganisation  articulaire  très 
rapide  où  l'amputation  est  indiquée,  un  chirur- 
gien judicieux  devrait,  dans  les  cas  d'origine  ré- 
cente, esssayer  d'obtenir  et  réussirait  probable- 
ment à  assurer  à  son  malade  uno  guérison 
naturelle  en  immobilisant  l'articulation  dans 
une  bonne  position,  en  supprimant  la  pression 
intra-articulaire  à  l'aide  de  l'extension  continue, 
et  en  combattant  le  processus  morbide  avec  un 
traitement  général  et  local  bien  conduit. 

Ainsi,  dans  un  cas  récent,  une  opération  est 
rarement  nécessaire;  d'autre  part,  si  la  maladie 
a  duré  plusieurs  mois,  que  le  processus  de  la 
guérison  spontanée  (tel  qu'il  s'effectue)  soit  fort 
avancé  et  que  le  malade  ait  peut-être  passé  l'&ge 
où  la  résection  serait  susceptible  de  réussir,  le 
chirurgien  prudent  doit  d'ordinaire  décliner 
toute  intervention  opératoire  et  se  contenter  de 
redresser  le  membre  par  l'extension  graduelle 
ou  immédiate  en  l'immobilisant  ensuite  dans 
un  appareil  convenable,  et  en  aidant  simple- 
ment la  nature  à  achever  la  guérison  par  anky- 
lose.  Mais,  dans  les  cas  intermédiaires  (et, 
comme  je  l'ai  déjà  remarqué,  ils  constituent 
une  proportion  considérable  de  ceux  qui  se  pré- 
sentent dans  la  pratique  d'un  chirurgien  d'hôpi- 
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tal),  quand  la  maladie  a  duré  un  grand  nombre 
de  mois  ou  môme  plusieurs  années,  et  quand 
un  examen  atlentif  de  Tarticulation  a  conyaincu 
le  chirurgien  que  ses  fonctions  sont  momenta- 
nément abolies,  Topération  peut  souvent  être 
recommandée  avec  raison  comme  un  moyen  de 
faire  cesser  les  souffrances  et  de  rendre  le  ma- 
lade à  la  vie  active  plus  promptement  que  ne 
pourrait  le  faire  tout  autre  mode  de  traitement. 

Plus  digne  encore  de  considération  que  la 
durée  de  la  maladie  est  la  période  à  laquelle  elle 
est  arrivée;  et  il  faut  ici  se  souvenir  que  la  mar- 
che de  ces  affections  articulaires  varie  beaucoup 
dans  les  différents  cas.  Aucune  opération  n'est 
en  général  justiciable  aussi  longtemps  que  la 
maladie  est  limitée  à  la  membrane  synoviale, 
peu  importe  depuis  combien  de  temps  le  malade 
ait  été  pris  ;  il  n'est  pas  un  chirurgien  prudent 
qui  recommandât  la  résection  ou  l'amputation 
dans  un  cas  de  simple  hydarthrose.  Même  alors 
que  tous  les  tissus  de  Tarticulation  sont  inté- 
ressés, on  ne  doit  point  conseiller  h&tivement 
l'opération,  aussi  longtemps  que  l'intégrité  des 
parties  affectées  persiste  et  qu'il  reste  un  espoir 
de  conserver  les  fonctions  de  l'articulation  en 
calmant  les  phénomènes  inflammatoires.  Mais 
quand  le  relâchement  de  l'articulation  et  l'exis- 
tence d'une  luxation  consécutive  montrent  que 
les  ligaments  croisés  et  les  cartilages  semi-lu- 
naires ont  disparu  ;  quand  le  membre  est  ré- 
tracté et  inutile,  et  que  le  malade  dit  avoir  eu 
des  poussées  répétées  à  la  suite  de  traumatismes 
relativement  légers;  ou,  d'autre  part,  quand  le 
caractère  pâteux,  semi-élastique  du  gonflement 
révèle  l'existence  d'une  arthrite  gélatineuse  (la 
u  tumeur  blanche  »  type  des  anciens  auteurs), 
on  peut  légitimement  recourir  à  une  opération, 
alors  même  que  le  membre  se  trouve  au  moment 
même  dans  une  période  de  calme.  Quand,  en 
outre,  l'articulation  est  en  voie  de  suppuration, 
et  bien  plus  encore  s'il  existe  une  carie  des  sur- 
faces articulaires,  l'intervention  opératoire  peut 
être  considérée  (les  autres  conditions  étant  fa- 
vorables) comme  presque  obligatoire. 

En  parlant  ainsi,  je  n'ignore  pas  que  M.  Ha- 
ward  et  quelques  autres  chirurgiens  anglais  ont 
agi  à  l'intérieur  de  genoux  malades  avec  des 
acides  minéraux;  que  M.  Fitzpalrick,  de  Dublin, 
a  employé  de  la  même  façon  le  caustique  de 
Vienne  :  et  que  ces  chirurgiens  ont  recommandé 
ce  mode  de  traitement  comme  susceptible  de 
remplacer  la  résection;  tout  comme  M,  Wrigt 
a  préconisé,  dans  le  même  but,  l'ouverture  de 
l'articulation  et  l'ablation  des  tissus  malades. 
Mais  les  résultats  de  ces  méthodes  n'ont  pas  été 


uniformément  favorables,  et  la  résection  s'( 
montrée  assez  heureuse  dans  mes  mains  po 
que  je  ne  me  sois  pas  senti  tenté  d'abandoDo 
une  opération  connue  et  éprouvée  pour  un  pi 
cédé  qui  jusqu'ici  n'a  pas  paru  constituer  u 
amélioration. 

J'ai  observé  que,  dans  les  cas  d'arth 
gélatineuse^  on  peut  légitimement  conseiller  a 
opération  à  une  période  relativement  hâtive  ; 
raison  en  est  que,  dans  cette  variété  d'affectic 
il  n^existe  pas  ordinairement  de  tendance  à 
guérison  spontanée,  et  bien  que,  dans  la  die 
tële,  chez  un  sujet  appartenant  aux  classes  I 
plus  aisées,  un  fait  de  ce  genre  puisse  être  qui 
quefois  amené  à  une  terminaison  favorable,  da 
la  catégorie  de  malades  qui  peuplent  les  hôj 
taux,  une  guérison  sans  opération  peut  réel 
ment  être  considérée  comme  en  dehors  de 
question. 

La  réponse  à  la  seconde  question  a  nécess 
rement  été  en  grande  partie  donnée  à  propos 
la  première.  Le  choix  entre  la  résection  et  l'ai 
putation  doit  dépendre  surtout  de  l'opinion  qi 
se  fait  le  chirurgien  sur  la  gravité  relative  d 
deux  opérations,  et  sur  ce  point  je  n'ai  pas  d'h 
sitation  à  dire  que  je  regarde  la  résection  coma 
une  opération  beaucoup  plus  sérieuse  que  l'ti 
tre.  Ce  n'est  point  là  une  question  qui  doive  éti 
tranchée  k  l'aide  de  statistiques  (bien  qu'à  n 
conviction,  si  la  comparaison  complète  ponva 
être  établie,  le  résultat  dût  être  en  faveur  c 
l'amputation),  car  la  résection  se  pratique  d'o 
dinaire  dans  des  cas  de  choix  tandis  que  toi 
les  autres  sont  réservés  pour  l'amputation. 

C'est  même  le  véritable  point  de  vue  sous  h 
quel  il  convienne  d'envisager  la  question.  I 
première  pensée  du  chirurgien  doit  incontesté 
blement  être  pour  la  résection,  —  carie  résulta 
lorsqu'il  est  heureux,  est  immensément  sup< 
rieur  au  meilleur  résultat  de  l'amputation  ;  - 
mais,  avant  de  se  prononcer  pour  cette  opén 
tion,  le  chirurgien  doit  étudier  attentivemei 
toutes  les  circonstances  du  fait  particulier,  l'Ac 
et  l'état  général  du  sujet,  l'étendue  dans  h 
quelle  sont  affectés  les  os  constituant  l'articul 
tion,  les  difficultés  qu'il  rencontrera  dans  le  m 
lieu  où  vit  le  malade  pour  mènera  bonne  fin  1 
traitement  consécutif  (souvent  prolongé  et  fat 
gant) .  Si  donc  le  malade  n'est  ni  trop  jeune  i 
trop  âgé,  s'il  n'existe  aucun  signe  de  complici 
tion  viscérale,  si  les  lésions  sont  suffisammec 
limitées  pour  permettre  de  les  supprimer  en  eu 
tier  sans  sacrifier  assez  d'os  pour  compromettr 
sérieusement  l'utilité  du  membre,  et  si  le  ma 
lade  est  dans  une  situation  telle  que  la  quesUoi 
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du  temps  nécessaire  à  la  guérison  soil  d'une 
importance  secondaire,  le  chirurgien  doit  choi- 
sir la  résection,  et,  en  agissant  ainsi,  il  réussira 
probablement  à  conserver  à  son  malade  un 
membre  préférable  au"  meilleur  appareil  prothé- 
tique,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  préférable  à  ce- 
lui que  lui  auraient  assuré  les  seuls  efforts  de  la 
nature.  Dans  les  conditions  opposées,  pourvu 
que  le  cas  soit  assez  grave  pour  exiger  une  in- 
tervention, c'est  à  l'amputation  qu'il  faut  recou- 
rir, et  le  chirurgien  qui  s'y  résigne  dans"  ces 
conditions,  et  seulement  alors,  n'aura  pas  lieu 
de  regretter  sa  décision. 


Relativement  heureuse  quand  elle  est  pratiquée 
pour  une  affection  articulaire  chronique,  la  ré- 
section du  genou  constitue  une  méthode  de  trai- 
tement fort  grave  pour  les  plaies  de  cette  articu- 
lation, et  elle  est  si  meurtrière  dans  les  blessures 
par  coups  de  feu^  qu'on  peut  loyalement  se  de- 
mander si  elle  ne  devrait  pas  être  bannie  de  la 
chirurgie  militaire.  Les  chiffres  relatifs  à  cette 
question  sont  représentés  dans  le  tableau  sui- 
vant, dressé  d'après  les  statisques  de  Gurlt  et  de 
Culbertson  : 


Tableau  montraiit  lea  résultats  de  la  résection  tranmatiqne  et  de  la  résection 

patholoc^que  du  genou. 


NATURE  DU  CAS. 

TOTAL. 

GUÉRISONS. 

MORTS. 

RÉSULTAT 

WOM   INDIQOÎ. 

MORTALITÉ  P.  iOO 

A  &BSULTAT  CORNU. 

Blessure  par  coup  do  feu. . 

AuU*e  traumatisme 

Lésions  pathologiques — 

Ensemble 

146 

28 

603 

83 

17 
419 

m 

11 
178 

2 

M 

G 

77     1 

39.3 
29.8 

777 

469 

800 

8 

39.0 

Le  résultat  de  la  résection  du  genou,  relati- 
vement à  lWi/t<é  définitive  du  membre  conservé, 
est,  dans  la  plupart  des  cas,  fort  satisfaisant. 
Sur  les  neuf  cas  de  résection  pour  blessure  par 
coup  de  feu,  que  donne  le  tableau  de  Gurlt  (i), 
le  «  résultat  final  »  fut  <c  très  bon  •  5  fois,  et 
u  bon  »  3  fois  ;  tandis  que  les  17  guérisons  après 
résection  pour  traumatismes  d'autre  espèce, 
qu'a  réunies  Culbertson,  fournirent  3  membres 
m  parfaits  »  et  1 1  membres  «  utiles». Ma  liste  per- 
sonnelle de  22  guérisons  a  donné  1  amputa- 
tion, 1  seconde  résection,  et  i  cas  douteux,  ce 
qui  laisse  19  faits  dans  lesquels  l'utilité  du  mem- 
bre était  certaine  ;  la  persistance  de  Taméliora- 
tion  obtenue  a,  dans  beaucoup  de  ces  cas,  été 
Térifiée  plusieurs  années  après  l'opération.  Le 
résumé  suivant  montre  le  résultat  définitif 
constaté  dans  603  cas  de  résection  pathologique 
mis  en  série  par  Culbertson  : 

Guérisons  sans  opération 
ultérieure 354  ou  58.7  p.  100. 

Guérisons  avec  membres 
utiles 246  on  40.8      — 

Morts  sans  opération  ulté- 
rieure       t66  ou  27.5      — 

Résultat  inconnu  sans  opé- 
ration ultérieure 5  ou    0.8      — 


Guérison  après  amputation 
consécutive 

Morts  après  amputation 
consécutÎTfl 

Résulut  inconnu  après  am- 
putation consécutive. . . 

Morulité  des  faits  à  résul- 
tat connu  dans  lesquels 
il  n*a  pas  été  pratiqué 
d'opération  ultérieure.. 


65  ou  10.2      — 


12  ou    2.0      — 


1  ou    0.2       — 


31.09     - 


OUier  (1)  exalte  la  méthode  antiseptique  dans 
son  application  à  la  résection  du  genou  ;  ce 
chirurgien  rapporte  7  faits  traités  avec  les  pré- 
cautions antiseptiques,  dont  6  se  terminèrent 
par  la  guérison  et  i  par  la  mort  —  apparem- 
ment à  la  suite  d'une  intoxication  phéniquée. 
Ces  résultats  ne  sont  pas  aussi  bons  que  ceux 
que  j'ai  moi-même  obtenus  sans  m'occuper 
d'observer  strictement  les  pratiques  listérien- 
nes.  Ollier  insiste  beaucoup  sur  l'importance 
de  conserver  le  périoste  et  la  capsule  articu- 
laire ;  il  fait  une  petite  incision  en  H  pour  dé- 
couvrir les  os,  et  ajoute  des  incisions  latérales 
en  vue  du  drainage.  Il  met  uu  soin  particulier 

(1)  Ollier,  Revue  mensuelle  de  Chiruryiet  10  avrU 
et  10  mai  1883. 
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à  ne  pas  sectionner  les  ligaments  latéraux,  et, 
tout  en  enlevant  la  rotule,  il  emploie  des  sutu- 
res non  seulement  pour  maintenir  en  contact 
les  extrémités  réséquées,  mais  aussi  pour  réu- 
nir le  tendon  du  droit  antérieur  au  ligament 
rotuUen.  Dans  les  faits  traumatiques,  il  con- 
seille de  faire  une  simple  incision  médiane, 
longitudinale,  en  divisant  la  rotule  qu*il  ne  faut 
point  alors  enlever.  Il  attribue  à  Volkmann  la 
priorité  de  la  section  transversale  de  la  rotule, 
mise  en  usage  par  Golding  Bird. 

RÉSECTION  DE  LA  ROTULE. 

L'opération  à  laquelle  on  donne  quelquefois 
le  nom  de  résection  j)artielle  de  la  rotule  —  c'est- 
à-dire  l'évidement  de  sa  face  externe  —  ne  s'ac- 
compagne pas  de  dangers  particuliers,  et  on 
peut  y  recourir  sans  hésitation  dans  des  cas  de 
carie  ou  de  nécrose  superficielle  de  cet  os  ;  j'ai 
personnellement  pratiqué  une  opération  de  ce 
genre,  dans  un  cas  de  nécrose  syphilitique,  avec 
un  résultat  favorable.  Mais,  quand  on  enlève 
toute  l*épaisseur  de  l'os,  Tarticulalion  du  genou 
est  nécessairement  intéressée  (i),  et  le  dan- 
ger augmente  en  proportion.  L'opération  peut 


être  indiquée  dans  des  cas  de  fracture  exposée. 
surtout  par  coup  de  feu,  de  carie  ou  de  Décrose. 
L'os  peut  âtre  convenablement  mis  à  nu  an 
moyen  d'une  incision  cruciale.  HeyfelderetBœe- 
kel  ont  réuni  douze  faitsy^auxquels  on  peut  en 
ajouter  trois  autres  publiés  par  Knode,  Woodet 
Gay,  et  deux  cas  rapportés  par  le  profesMor 
Âgnew  et  observés  à  l'Hôpital  de  PennsyliraniA. 
Sur  cet  ensemble  de  i7  faits,  3  se  terminerait 
fatalement,  3  nécessitèrent  une  ampntstioii 
consécutive,  tandis  que  ii  donnèrent  un  luccèt. 

RÉSECTION  DES  OS  DE  LA  4AMBB. 

La  résection  du  tibia  peut  être  indiquée  dans 
des  cas  de  fracture  exposée  irréductible,  de 
pseudarthrose,  ou  de  fracture  consolidée  avec 
une  grande  déformation;  l'extirpation  totale ds 
la  diaphyse  de  cet  os  a  été  pratiquée  avec  succès 
par  divers  chirurgiens  dans  des  cas  de  nécrose 
aiguë  consécutive  à  un  abcès  sous-périostiqiie. 
L'os  peut  être  facilement  mis  à  nu  par  ane  in- 
cision longitudinale,  sur  sa  face  antérieure,  et 
sous-cutanée,  que  complète  au  besoin  une  courte 
incision  transversale.  Quand  on  enlève  toute 
l'épaisseur  du  tibia,  il  faut  d'ordinaire  enlever 


•^&^ 


Fig.  1449.  —  Résection  de  rextrémité  Bnpérieure  du  péroné. 


une  rondelle  correspondante  du  péroné,  de 
façon  à  permettre  à  la  consolidation  de  se  faire 
sans  modifier  l'axe  du  membre.  Toutefois,  dans 
les  cas  de  nécrose  aiguë,  on  ne  s'occupe  pas 
du  péroné,  et  on  enlève  la  diaphyse  tibiale  par 

(1)  Bœckel,  do  Strasbourg,  cite  un  fait  dans  lequel 
Held  enleva  toute  la  rotule  nécrosée  sans  ouvrir  Tar- 
ticulation,  qui  était  séparée  par  une  couclie  de  gra- 
nulations formant  barrière  ;  une  opération  de  ce  genre 
n*c8t,  en  réalité,  guère  plus  qu*une  extraction  de  sé- 
questre. 


la  méthode  sous-périostée,  en  la  sectionnant 
avec  une  scie  à  chaîne,  et  en  séparant  ensuite, 
avec  le  davier  à  dent  de  lion,  l'une  et  l'antre 
extrémité  de  ses  attaches  épiphysaires. 

Le  péroné  peut  être  réséqué  avec  beaucoup 
moins  d'hésitation  que  le  tibia,  et  même,  à  con- 
dition de  conserver  la  malléole  externe,  on 
peut  enlever  cet  os  en  entier  sans  compromet- 
tre sérieusement  l'utilité  du  membre.  Privé  de 
la  malléole,  le  pied  est  sujet  à  se  renverser  en 
dehors.  Une  incision  longitudinale  unique  sor 
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le  côté  externe  du  membre,  suffit  pour  décou- 
vrir Tos,  qui  est  ensuite  sectionné  avec  la  scie 
à  chaîne  et  dégagé  avec  soin  de  ses  attaches, 
le  périoste  doit,  autant  que  possible,  être  con- 
servé. En  réséquant  Textrémité  supérieure  du 
péroné  (fig.  1449)  on  court  quelque  risque  d'ou- 
vrir Tarticulation  du  genou,  qui,  d'après  Lenoir, 
communique  avec  Tarticulation  tibio-péronière 
une  fois  sur  dix.  [Un  autre  danger  consiste  dans 
la  blessure  possible  du  nerf  sciatiquo  proplilé 
externe,  mais  il  est  aisé  d'éviter  ce  nerf  en  dé- 


collant soigneusement  le  périoste  à  l'aide  de  la 
rugine.] 

Les  résultats  de  ces  opérations,  sauf  dans  les 
cas  de  fracture  exposée,  sont  absolument  sa- 
tisfaisants. On  trouvera,  page  664  l'observation, 
écourtée  d'un  fait  de  difformité  acquise  de  la 
jambe  que  je  réussis  à  corriger  par  la  résection 
des  deux  os.  Le  tableau  suivant,  emprunté  à 
Heyfelder  et  à  Bœckel  (1),  montre  les  résultats 
obtenus  dans  125  cas  de  résection  des  os  de 
la  jambe  pour  causes  diverses. 


Tableau  montrant  les  résultats  de  la  résection  des  os  de  la  Jambe  pour  causes  diverses. 


CAUSE  DE  L'OPÉRATION. 

NOMBRE 

GUÉRISONS. 

SUCCÈS 

COaPLBT. 

succès 

INCOVPLBT. 

MORTS. 

Fracture 

65 
U 
16 
11 
22 

47 
11 
15 
U 
20 

43 
10 
14 
11 
19 

18 
» 

2 
21 

Psoudarthrose 

Cal  difforme 

iDcurratioQ ......." 

Affection  organique 

Ensemble 

125 

104 

97 

7 

Le  tableau  suivant  montre  les  résultats  de  r  jambe  a    été  pratiquée  pendant  la  dernière 
387  faits  dans  lesquels  la  résection  des  os  de  la  I  guerre  d'Amérique  (2)  : 

Tableau  montrant  les  résultats  de  la  résection  des  os  de  la  Jambe  pour  blessures 

par  coups  de  feu. 


ÉPOQUE 

Dl  L'oPSKATlblf. 

TOTAL. 

CUÉRISONS. 

MORTS. 

RKStLfAT 

.\0:i    IMDIQL-é. 

MORTALITÉ  P.  100 

A  KÛILTAT  COXTfl-. 

Primitive 

215 
87 
40 
35 

148 
58 
At 

27 

C7 

2i) 

8 

4 

» 

» 

4 

31.1 

33.3 
16.0 
12.9 

Intermédiaire 

Secondaire 

Inconnue 

Ensemble 

387 

275 

108 

4 

28.2 

Les  résultats  obtenus  dans  les  fractures  ex- 
posées sont,  on  le  voit,  loin  d'être  encoura- 
geants; la  mortalité  est  de  27,4  p.  iOO,  dans  la 
pratique  civile,  et  de  28,2  dans  la  pratique  mi- 
litaire; un  peu  moindre,  il  est  vrai,  que  la  mor- 
talité de  l'amputation  en  ce  point,  mais  rela- 
tivement  plus  élevée  quand  on  se  rappelle  que 
la  résection  est  une  opération  réservée  à  des 
faits  choisis  —  à  ceux  qui  paraissent  offrir  des 
chances  sérieuses  de  sauver  à  la  fois  le  mem- 
bre et  l'existence. 

RÉSECTION  DU  COU-DE-PIKD. 

A  proprement   parler,   cette  dénomination 


devrait  être  réservée  à  une  opération  qui  con- 
sisterait exclusivement  dans  l'ablation  par- 
tielle ou  totale  de  l'articulation  tibio-tarsienne  ; 
mais  les  auteurs  de  chirurgie  ont  l'habitude  de 
l'appliquer  à  d'autres  opérations  plus  étendues, 
ou  pour  mieux  dire  à  toutes  les  résections  pra- 
tiquées dans  cette  région,  alors  qu'elles  se  com- 
pliquent de  l'ablation  totale  de  l'astragale,  ou 
d'autres  os  plus  éloignés. 
Pratiquée  d'abord  par   Moreau   l'ancien,  en 

(1)  Heyfelder  et  Bœckel,  op.  ciï.,  p.  22. 

(2)  Otis  and  Huiitington,  Médical  and  surgical  HiS' 
tory,  etc.  Third  surgical  volume,  p.  875. 
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1792,  celte  opéralion  n'a  jamais  acquis  grande 
popularité  auprès  de  la  majorité  des  chirur- 
giens, beaucoup  jugeant  préférable,  dans  le 
cas  où  une  intervention  élait  nécessaire,  de 
Taire  l'amputation  suivant  les  méthodes  de 
Syme  ou  de  PIrogoff.  Mais,  bien  que  les  moi- 
gnons donnés  par  ces  procédés  soient  fort  en 
état  de  rendre  des  services,  ils  n'égalent,  ni 
comme  aspect,  ni  comme  utilité,  le  membre 
conservé  par  une  résection  heureuse,  et  par 
suite,  dans  tous  les  cas  où  elle  est  applicable, 
celte  dernière  opération  mérite,  je  crois,  la 
préférence.  On  peut  y  avoir  recours  dans  des 
cas  de  fracture  ou  de  luxation  exposées,  ainsi 
que  d'affection  chronique  de  l'articulation.  La 
résection  du  cou-de-pied  peut  être  pratiquée 
au  moyen  de  deux  incisions  latérales,  une  der- 


rière chaque  malléole,  ou,  ce  que  je  juge  pré- 
férable, au  moyen  d'une  incision  semi-lunaire 
contournant  le  bord  inférieur  de  la  malléole 
externe  et  se  prolongeant  verticalemeol  suivant 
la  direction  du  péroné  (fig.  1450).  La  portioQ  an- 
térieure de  cette  plaie  ne  doit  pas  s'étendre  asseï 
loin  pour  exposer  à  la  section  soit  des  tendons 
extenseurs,  soit  de  la  pédieuse.  Après  avoir 
coupé  les  tendons  des  péroniers,  il  est  conve- 
nable, avant  d'aller  plus  loin,  d'enleTer  Texti^- 
mité  inférieure  du  péroné,  ce  que  l'on  peut  faire 
avec  la  cisaille  ou  avec  une  petite  scie.  Po]ai^ 
Ion  divise  le  péroné  avec  une  scie  à  chaîne  au- 
dessus  de  la  malléole,  en  laissant  cette  dernière 
attachée  aux  os  du  pied  ;  mais  la  méthode  ordi- 
naire offre  certains  avantages  en  ce  qu'elle  per- 
met un  examen  plus  complet  de  Tastregale. 


Fig.  1450.  ~  Résection  da  cou-de-pied. 


Dans  les  cas  de  traumatisme,  une  résection 
partielle,  portant  seulement  sur  les  extrémités 
articulaires  du  tibia  et  du  péroné,  suffit  sou- 
vent, et,  dans  les  cas  d'origine  pathologique, 
si  l'astragale  n'est  que  légèrement  affecté,  on 
peut  se  contenter  d'en  enlever  la  face  supérieure 
avec  la  scie  ou  les  cisailles,  et  ensuite  d'appli- 
quer la  gouge  ou  l'ostéotrite  pour  se  débarras- 
ser des  points  ramollis  ou  cariés  qui  peuvent 
rester.  Mais,  dans  d'autres  circonstances,  l'as- 
tragale doit  être  extirpé  en  entier.  Le  chirur- 
gien renverse  ensuite  le  pied  en  dedans,  et, 
après  avoir  soigneusement  dégagé  l'extrémité 
inférieure  du  tibia  avec  le  bistouri  boutonné,  il 
sectionne  la  malléole  interne  avec  de  fortes  ci- 


sailles et  enlève  l'étendue  de  tibia  qu*iljiige 
nécessaire  avec  la  scie  à  chaîne  ;  ou  bien  en- 
core, ce  que  je  juge  préférable,  car  Topératioa 
est  ainsi  rendue  plus  aisée,  il  fait  une  seconde 
incision,  assez  courte,  sur  le  côté  interne  da 
membre,  et  sectionne  le  tibia  avec  une  sdeà 
lame  étroite,  poussée  directement  à  travers  le 
cou-de-pied,  d'un  c6té  à  l'autre. 

Pendant  le  traitement  consécutif  de  la  résec- 
tion du  cou-de-pied,  le  membre  doit  élre  main- 
tenu dans  une  botte  à  fracture,  ou,  ce  que  je 
préfère,  dans  une  gouttière  en  toile  métallique 
munie  d'arcs  latéraux,  corn  me  celle  représentée 
figure  1451 .  Le  pied  doit  élre  bien  soutenu,  sous 
peine  de  voir  survenir  un  certain  degré  d'équi- 


RESECTION  DU  COUDE-PIED. 


ime.  La  Kgtire  125*2  montre  le  résultat  obrenti 
as  un  cas  de  réseciion  du  cou-de-pied  pour 
cture  et  luxation  exposées;  ropéralion  Tut 
itiquée  daiis  mon  service  par  mon  aide 
D'"!!.*!!.  Wharlon*  Dans  deux  cas  d'alTectioii 
tironiquc  de  Tarticulation,  pour  lesquels  J'eu» 
cours  k  la  résection  complète»  les  malades 


Fîg.  14 SI.  —  GoaUi6ro  en  toile  m é unique,  avec  arcs 
Utéraut,  pour  triUement  ton  se  cuti  t  de»  résections 
du  cou-de-pied, 

&Uèrent  bien  au  point  de  vue  local,  mais  suc- 
combèrent, quelfiues  mois  après  Topération,  à 
une  tuberculose  pulmonaire. 

Les  résuUatë  statistiques  de  la  résection  du 
COU' de -pied  ont  été  étudiés  par  différents  au* 
Peurs,  parmi    lesquels  il  faut  citer  Spillman, 


Hancock,  Poiosot,  Crossheim»  Gurlt  et  Culherl- 
BoiL  Ce  dernier  chirurgien  a  réuni  (t)  i24  cas 
de  résection  paihohgiqite,  et,  sur  ce  chiffre»  la 


/ 


Fig.  Iîj2.  —  Résultat  d'une  ré&ectiaa  du  cou-de-piod. 

mort  n'a  été  notée  que  10  fois.  L'opération  a  été 
pratiquée  le  plus  souvent  pour  une  arthrite^  une 
carie  ;  mais,  dans  quelques  cas,  c'est  une  né- 
crose ou  une  tumeur  osseuse  qui  a  nécessité 
l'intervention.  Ces  faits  sont  résumés  dans  le 
tableau  ci-joint  : 


Tableau  montrant  les  résttltata  de  la  résection  pathologlcfoe  du  c(iu*de*pled. 


• 

lÎTEMDUE 
Di  L'orimAnon. 

TOTAL. 

auÊtJSONS. 

MORTS. 

RÉSULTAT 
non  ijktmtvà. 

HOBTALITÉ  P.  m 
4  itavLTàT  co!»mr. 

Réspctîon  pariiellû  . . . 
RéMctioo  complète... 
Sans  indication . . , , 

Ensemble 

C8 
b 

ô7 
b 

4             1 
G 

G. 6            1 
11.8 
» 

m 

m 

7 

«..'l 

Le  même  auteur  (!)  a  réuni  154  cas  de  résec- 
tion par  traumatismes  (autres  que  des  blessures 

(1)  Colbertson,  op,  cit.,  p,  207.  —  L'opération  do  la 
réaeciion  du  cou-de-pied  parait  devoir  son  introduction 
dana  la  cbirurgio  militaire  à  Langeubock,  en  1869. 


par  coups  do  Teu),  et  4$  cas^  dans  lesquels  une 

bkssurepar  coup  de  feu  a  été  la  cause  de  l'opéra- 
tion. Les  résultats  se  trouvent  résumés  dans  les 
tableaux  suivants: 

(l)  Culbortaon,  op.  cit.,  p.  597. 
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Tableau  montrant  les  résultats  de  la  résection  du  cou-de-pied  pour  tranmatlwncs 
autres  que  les  blessures  par  coups  de  feu. 


ÉTENDUE 

DB   L'OPKRiTIO?!. 

TOTAL. 

GLÉKISONS. 

MORTS. 

RÉSULTAT 

XO!f  IlfDIQl'B. 

MOBTAUTÉ  P.  100 

A  MMCLTAT  COSBC 

Resection  partielle  . . . 
Résection  complète... 

Ensemble.... 

U7 

7 

120 

7 

19 

2 

13.1 

n 

154 

133 

19 

2 

IÎ.5 

Tableau  montrant  les  résultats  de  la  résection  du  cou-de-pied  pour  bl< 

par  coups  de  feu  (1). 


ÉTENDUE 

DB  L'oPkRATIO!f.' 

TOTAL. 

GUÉRISONS. 

MORTS. 

MORTALITÉ   P.  m 

A  BBSrLTAT  COSTSir. 

Résection  partielle 

Résection  complète 

Sans  indication 

8 
19 
18 

5 
13 
15 

3 
G 
3 

87.5 
31  .G 
16.7 

Ensemble 

45 

33 

12 

26.7 

Les  chiffres  de  Grossheim,  empruntés  à  la 
guerre  franco-allemande,  sont  moins  encoura- 
geants :  50  résections  complètes  ont  donné 
26  guérisons,  20  morts  et  4  résultats  inconnus, 
soit  une  mortalité  de  43,5  p.  100;  mais,  d'au- 
tre part,  47  résections  partielles  (y  compris,  ce- 
pendant, des  opérations  sur  les  os  du  tarse)  ont 
donné  39  guérisons  et  seulement  14  morts,  soit 
une  mortalité  qui  n'est  que  de  29,8  p.  100.  Les 
chiffres  de  Gurlt  visent  150  faits,  avec  51  morts, 
soit  une  mortalité  de  34  p.  100. 

Vutilité  du  membre  conservé  par  la  résection 
du  cou-de-pied  a  été  ordinairement  satisfaisante. 
Gulbertson  compte  (2)  177  résultats  bons  sur 
19t)  faits  fournissant  une  indication  à  cet  égard, 
soit  une  proportion  de  plus  de  90  p.  100.  Le  ta- 
bleau de  Gurll,  résumant  les  «  résultats  défini- 
tifs »  obtenus  dans  la  chirurgie  militaire  (3), 
donne,  sur  55  faits,  29  résultats  «  bons  »  ou 
K  très  bons  »,  23  résultats  «  moyens  »,  et  seu- 
lement 3  résultats  vraiment  «  mauvais».  Slauff, 
cité  par  Rose,  établit  la  proportion  des  résultats 

(I)  Voir  aussi  les  tableaux  des  pages  CGl  et  Go?, 
(î)  Gulbertson,  loc.  cit.,  p.  3''2. 
(3)  Voir  p.  085. 


bons,  après  la  résection  du  cou-de-ined,i73 
p.  100. 

EXTIRPATION  DE  L^ASTRAGALE. 

Gette  opération  parait  avoir  été  pratiquée  poar 
la  première  fois  par  un  chirurgien  de  Duisbcrg, 
et  le  fait,  sans  indication  de  nom,  est  rap- 
porté par  Fabrice  de  Hilden.  L*astragale  peot 
être  extirpé  quand  il  est  carié  ou  nécrosé,  oa 
dans  des  cas  de  fracture  ou  de  luxation  expo- 
sées. Une  luxation  simple  peut  encore  indiquer 
cette  opération,  si  l*os  déplacé  ne  peut  être  ré- 
duit et  s*il  menace  de  déterminer  le  sphtcèle 
des  téguments  par  ïa  compression  qu'il  exerce 
sur  eux. 

L'extirpation  de  l'astragale  peut  6tre  pratiquée 
commodément  h  l'aide  d'une  incision  semi-lo- 
naire  sur  la  face  antérieure  et  externe  de  l'ailî- 
culation  (fig.  1453).  L'extraction  de  l'os  peut  élit 
rendue  plus  aisée  par  la  section  préalable  de  son 
col  avec  de  fortes  cisailles  ;  on  enlève  alors  suc- 
cessivement chacun  des  fragments  avec  l'éléva- 
teur et  le  davier,  en  se  servant  du  bistouri  bou- 
tonné dans  les  parties  profondes  de  la  plaie.  Dans 
quelques  cas,  cependant,  l'os  doit  être  enlevé 
par  morceaux  à  l'aide  de  la  gouge. 
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Mon  expérience  personnelle  de  rexlirpation 
de  l'astragale  se  borne  à  deux  faits  :  l'un,  où 
j'enlevai  avec  succès  cet  os  pour  une  nécrose 
d'origine  traumatique,  chez  un  homme  de 
49  ans  ;  l'autre,  où  j'enlevai  à  la  fois  l'astragale 
et  le  calcanéum,  chez  un  vieillard»  pour  cause 
de  carie  ;  le  malade  alla  bien  pendant  plusieurs 
mois,  au  point  de  vue  local,  mais  finit  par  mou- 
rir de  phtisie  pulmonaire. 

Les  résultats  statistiques  de  l'extirpation  de 
l'astragale  ont  été  particulière- 
ment étudiés  par  Hancock  ii)  et 
parPoinsot(2).  Le  premier  de  ces 
auteurs  a  réuni  H2  faits  d'extir- 
pation totale  et  28  d'extirpation 
partielle.  Parmi  les  opérations 
complètes,  79  donnèrent  au  ma- 
lade un  membre  utile,  2  furent 
suivis  de  l'amputation,  et  19  se 
terminèrent  par  la  mort  ;  dans 
12  cas,  le  résultat  ne  fut  point 
indiqué  ;  la  mortalité  des  faits  à  ré- 
sultat connu  est  donc  de  19  p.  100. 
Les  opérations  partielles  donnè- 
rent 18  guérisons  satisfaisantes, 
8  résultats  moins  satisfaisants  ou 
inconnus,  et  2  amputations  dont 
i  suivie  de  mort.  Les  tableaux  de 
Poinsot  comprennent  144  faits, 
dont  26,  ou  28  p.  100,  se  termi- 
nèrent fatalement. 

Uarticulation  calcanéo  -  astra  - 
gcUienne  a  été  réséquée  avec 
succès  par  M.  Annandale. 

EXTIRPATION  DU  CALGAlfÉUM. 

Cette  opération,  qui  parait  avoir  été  faite  pour 
la  première  fois  par  Monteggia,  en  1814,  est 
quelquefois  indiquée  pour  le  traitement  d'une 
carie  ou  d'une  nécrose,  bien  que,  dans  le  der- 
nier cas,  l'extraction  des  séquestres,  et,  dans  le 
premier,  Vévidement  de  Sédillot  suffisent  d'ordi- 
naire. 

Diverses  méthodes  ont  été  adoptées  pour  la 
résection  du  calcanéum.  Le  procédé  qui  consiste 
à  tailler  sur  le  talon  un  lambeau  qu'on  relève, 
comme  dans  l'amputation  de  Syme,  est  passible 
d'objections,  car  il  laisse  à  la  région  plantaire 

(1)  HtDCOck,  Operative  turgery  of  the  Foot  and 
ankle  Joint,  pp.  365,  3GS.  London,  1873. 

(2)  Poinsot,  De  Ciniervention  chirurgieate  dans  les 
fuxations  compliquées  du  cou'de-pied,  pp.  252,  271 
Parii,  1877. 

Encycl.  de  chirargie. 


une  cicatrice  qui  peut  gêner  la  marche.  Le  pro- 
fesseur Ërichsen  conseille  de  renverser  en  bas 
un  lambeau  elliptique,  constitué  aux  dépens  dès 
tissus  plantaires,  et  de  former  deux  lambeaux 
triangulaires  latéraux,  ^n  faisant  tomber  une 
incision  verticale  le  long  du  tendon  d'Achille, 
sur  la  première.  La  méthode  de  M.  Holmes  me 
parait  préférable.  Dans  ce  procédé  opératoire 
(fig.  1454),  on  fait,  au  niveau  du  bord  supérieur 
de  l'os,  une  incision  commençant  au  bord  in- 


Fig.  1458.  —  Extirpation  de  l'iatragale. 

terne  du  tendon  d'Achille  (qu'elle  divise)  et  con- 
tournant ensuite  l'extrémité  postérieure  du  pied, 
pour  arriver  sur  la  face  externe  du  pied,  où  elle 
se  termine  à  mi-distance  entre  le  talon  et  la 
base  du  cinquième  métatarsien.  Du  voisinage  de 
l'extrémité  antérieure  de  cette  incision,  on  en 
fait  partir,  à  angle  droit,  une  seconde,  qui  se 
dirige  en  bas,  à  travers  la  plante  du  pied,  pour 
rejoindre  le  commencement  de  la  gouttière  de 
la  face  interne  du  calcanéum.  On  obtient  ainsi 
un  lambeau  qui  comprend  les  tendons  péro- 
niers  sectionnés,  et  que  l'on  décolle  de  l'os  pour 
le  rabattre;  on  divise  ensuite  les  ligaments 
de  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne,  ce  qui 
permet  de  porter  légèrement  en  dedans  le  calca- 
néum, pour  rendre  plus  aisée  la  section  des  divers 
ligaments  qui  l'unissent  à  l'astragale.  Cette  sec- 
tion opérée,  on  renverse  l'os  en  dehors,  et  on 
l'isole  avec  soin  des  parties  molles  situées  à  son 
côté  interne.  Après  l'extraction  du  calcanéum, 
on  place,  dans  la  cavité  laissée  par  lui,  une 

IV. —  47 
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mèche  de  lint  huilé,  et  on  immobilise  le  membre, 
avec  le  pied  à   angle  droit  sur  la  jambe,  au 


Fig.  1454.—  Extirpation  du  calcanéum. 


Société  clinique  de  Londres ,  ne  paraît  pasaToir 
rencontré  grande  faveur  auprès  des  chimrgieiis 
anglais  ;  même,  d'après  les  sU- 
tistiques  de  Vincaol  (1),  sar 
lesquelles  j 'aurai  à  reTenir  ploi 
loin,  elle  a  été  aolTie  d'une 
mortalité  presque  double  de 
celle  qui  accompagne  l'opén- 
tion,  quand  on  n'essaie  poiot 
de  conserver  le  périoste. 

Dans  beaucoup  de  cas,  la  ré- 
section partielle  ou  Vémdemat 
se  montrent  suffisants,  et. 
quand  ces  méthodes  sont  appli- 
cables, elles  doivent  toujours 
être  préférées  à  l'extirpation. 
Le  résultat  d*une  opératioo 
de  ce  genre,  pratiquée  par  k 
D' Wharton,  dans  mon  service 
de  l'hôpital  de  l'Uni  versité,  pour 
une  carie  nécrotique,  consé 
cutive  à  une  gelure,  se  voit 
figure  1455. 


moyen  d'une  attelle  antérieure,  modelée,  ou  de 
la  gouttière  métallique  avec  arcs  latéraux,  que 
j'ai  recommandée  pour  le  traitement  consécutif 
de  la  résection  du  cou-de-pied  (1). 

Southam,  de  Liverpool,  et  Lund,  de  Manches- 
ter, ont  encore  simplifié  l'opération  en  ne  fai- 
sant qu'une  incision  externe  unique,  commen- 
çant comme  dans  la  méthode  de  Holmes,  et 
s*étendant  en  avant  jusqu'à  mi-distance  entre  le 
sommet  de  la  malléole  et  la  saillie  du  cinquième 
métatarsien. 

La  méthode  d'OlUer  consiste  à  faire,  le  long 
du  bord  externe  du  tendon  d'Achille,  une  inci- 
sion s'étendant  d'un  point  situé  à  peu  près  à 
deux  centimètres  et  demi  au-dessus  du  sommet 
de  la  malléole  externe  à  la  tubérosité  externe 
du  calcanéum  ;  une  seconde  incision  s'étend  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  première,  le  long  du 
bord  externe  du  pied,  jusqu'à  un  point  situé  à 
plus  de  un  centimètre  au-dessus  et  en  avant  de 
la  base  du  cinquième  métatarsien.  Ces  incisions 
doivent  intéresser  le  périoste  du  calcanéum  ; 
cette  membrane  est  ensuite  décollée  de  l'os, 
avec  les  tendons  situés  au-dessus  ;  l'os  est  enfin 
saisi  et  extirpé,  après  section  de  ses  attaches  à 
l'astragale.  Le  tendon  d'Achille  n'est  pas  divisé  ; 
on  déjette  en  haut  son  insertion  avec  le  périoste. 

La  méthode  sous-périostée,  à  en  juger  par  la 
discussion  qui  eut  lieu  à  son  propos  devant  la 

(I)  Voirflg.  1451,  p.  735. 


Fig.  1455.  —  Bésulut  d'une  résection  partielle  do  cal- 
canéum. Le  malade  avait  aussi  perdu  les  orteilapar 
gelure,  mais  il  conservait  néanmoins  an  pied  fort  otite. 

Les  résultats  statistiques  de  cette  opération  ont 
(1)  Vincent,  De  l'ablation  du  calcanéum,  Parif ,  1876. 


83] 


EXTIRPATION  DES  OS  DE  LA  RANGÉE  ANTÉRIEURE  DU  TARSE. 


73Î) 


été  étudiés  par  Burrall  (i),  de  New- York,  et  par 
PolaiUon  (2)  et  Vincent  (3)»  de  Paris.  Ce  dernier 
chirurgien  a  réuni  79  faits,  auxquels  on  peut  en 
ajouter  6  autres  (tous  succès),  publiés  par  Me  Guise 
et  Poore,  ce  qui  donne  un  total  de  85  faits,  dont 
5  seulement  ont  eu  une  terminaison  fatale. 

Nombre  totol  des  faiu,  86. 

Guérisons,  a?6C  membre  atile,  S5,  soit  64.7  p.  100. 

Guérit ons,  maii  sans  grande  utilité  da  membre,  5, 
soit*S.9  p.  100. 

AmpuUtions,  10,  soit  11.08  p.  100. 

Morts,  5,  soit  5.9  p.  100. 

Résuluts  non  indiqués,  10,  soit  11.8  p.  100. 

Mortalité  des  opérations  sons-pérlostées  (8  sur  23), 
13  p.  100.     . 


EXTIRPATION  DES  OS  DE  LA  RANGEE 
ANTÉRIEURE  DU  TARSE. 

Les  os  du  tarse,  autres  que  Tastragale  et  le 
calcanéum,  se  prêtent  rarement  à  une  extirpa- 
tion, leurs  lésions,  quand  elles  sont  trop  avan- 
cées pour  que  l'emploi  de  la  gouge  ne  suffise 
pas,  rendant  ordinairement  Tamputation  néces- 
saire. J'ai  cependant,  moi-même,  dans  quelques 
occasions,  enlevé  un  ou  plusieurs  os  du  tarse  ; 
l'opération  de  ce  genre  la  plus  étendue  que  j*aie 
pratiquée  personnellement  a  consisté  à  enle- 
ver avec  succès,  chez  un  jeune  enfant,  le  sca- 
phoïde,  les  trois  cunéiformes  et  la  base  du  pre- 


Fig.  1456.  —  RésecUon  du  métatarsien  du  gros  orteil. 


mier  métalarsien.  Le  D'  Gonner,  de  Cincinnati, 
qui  est  le  principal  apôtre  des  extirpations  du 
tarse,  aux  États-Unis,  a  enlevé  deux  fois,  avec 
succès,  la  totalité  du  tarse,  et  une  troisième  opé- 
ration du  même  genre,  également  suivie  de 
succès,  a  été  publiée  par  un  chirurgien  anglais, 
M.  H.  M.  Jones.  On  ne  saurait  tracer  de  règles 
formelles  pour  l'extirpation  des  os  de  la  rangée 
antérieure  du  tarse  ;  le  trajet  des  incisions  doit 
être  déterminé  par  la  situation  des  trajets  fistu- 
leux  existants,  mais  il  faut,  naturellement,  éviter 
•de  sectionner  inutilementles  tendons.  Le  D' Gon- 
ner (4)  a  réussi  à  rassembler  10<5  faits  d'extirpa- 
tion du  tarse  appartenant  à  différentes  catégo- 

(1)  Bun-all,  Beltevue  and  Charity  Hospital  HeportSf 
p.  91.  New- York,  1870. 

(2)  Polaillon,  Archives  gén.  de  médecine,  sept,  et 
cet.  1869. 

(3)  Vincent,  op.  cit. 

(h)  Conner,  American  Jow*nal  ofthe  Médical  Scien- 
ces, oct.  1883. 


ries  ;  la  mortalité  totale  n'a  dépassé  que  de  fort 
peu  10  p.  100. 

Nombre  toul  des  faits,  108. 

Guérisons,  avec  membre  très  utile,  4.S,  soit  41.7 
p.  100. 

Guérisons,  avec  membre  utile,  23,  soit  21 .3  p.  100. 

Guérisons,  a?ec  membre  assez  utile,  6,  soit  5.5 
p.  100. 

Guérisons,  mais  avec  insuccès  au  point  de  vue  de 
Tutilité  du  membre,  10,  soit  9.3  p.  100. 

Guérisons,  mais  sans  indication  relative  à  l'utilité 
du  membre,  12,  soit  11.1  p.  100. 

Résulut  inconnu,  1,  soit  0.93  p.  100. 

Morts,  11,  soit  10.18  p.  100. 

Sur  31  faits  d'extirpation  des  os  du  tarse  pour 
blessures  par  coups  de  feu,  mis  en  série  par  les 
D'*  Otis  et  Huntinglon  (i),  il  y  eut  25  guérisons 
et  5  morts  (16.6  p.  100)  ;  le  résultat,  dans  un  cas, 
demeurant  inconnu. 

(1)  Otis  and  Huntinglon,  op,  cit.  Third  surgical  vo- 
I   lume,  p.  662. 


RESECTION    DU     GENOU 

PAR  GEORGE  E.  FENWICK,  M.  D., CM., 
Profeuear  de  chirurgie  à  l'Université  Me  Gill;  chimrgien  de  l'HôpiUl  général  de  Montréal  (1). 


Je  vais,  dans  les  pages  suivantes,  décrire  la 
méthode  que  j*ai  invariablement  employée  pour 
la  résection  du  genou.  Dans  tous  les  cas  que 
j'ai  eu  à  opérer,  j'ai  adopté  l'incision  unique 
pour  les  parties  molles  et  l'ai  toujours  vue  rem- 
plir très  convenablement  son  office. 

On  fait  une  incision  partant  de  la  partie  pos- 
térieure d'un  des  condyles  du  fémur,  et  traver- 
sant la  région  antérieure  de  l'articulation  pour 
se  terminer  à  la  partie  postérieure  du  condyle 
du  côté  opposé.  Cette  incision  doit  passer  au- 
dessous  du  bord  inférieur  de  la  rotule  et  décrire 
une  légère  courbe  à  convexité  inférieure.  Elle 
doit  intéresser  le  ligament  rotulien  et  aussi  les 
deux  ligaments  latéraux.  L'articulation  se  trouve 
ainsi  largement  ouverte;  les  parties  molles,  y 
compris  la  rotule,  sont  alors  relevées,  et,  en  flé- 
chissant la  jambe  sur  la  cuisse,  on  fait  saillir 
par  la  plaie  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Les 
ligaments  croisés,  quand  ils  sont  intacts,  doivent 
être  sectionnés  près  de  leurs  insertions,  et  les 
parties  molles  détachées  complètement  de 
l'échancrure  intercondylienne.  Pour  cela  le 
tranchant  du  bistouri,  guidé  par  l'index,  doit 
être  maintenu  au  ras  de  l'os,  de  façon  à  éviter 
la  blessure  de  l'artère  poplitée,  qui  se  trouve 
très  rapprochée  de  l'os  près  de  son  milieu  et 
qui  n'en  est  séparée  que  par  delà  graisse,  quel- 
quefois par  un  des  ganglions  lymphatiques  pro- 
fonds, et  du  tissu  cellulaire.  La  surface  articu- 
laire peut  ainsi  être  mise  à  découvert  dans  sa 

(1)  Traduit  par  le  D'  G.  Poinsot,  chirurgien  des  hô- 
pitaux, professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux. 


totalité,  de  façon  à  constater  nettement  son  état. 
On  peut  alors  la  réséquer  avec  la  scie.  J'ai  pris 
l'habitude  depuis  quelques  années,  pourréséquer 
l'extrémité  inférieure  du  fémur,  d'employer  une 
scie  fine  à  découper,  que  j'adapte  sur  l'arbre  de 
Bntcher.  Avec  un  coup  circulaire,  d'avant  en 
arrière,  l'opérateur  peut  enlever  exactement 
l'étendue  d'os  qui  est  affectée  par  la  maladie. 
Si  l'os  est  en  voie  d'ulcération,  ou  ramolli,  on 
peut  en  enlever  une  seconde  tranche.  L'opérateur 
doit  avoir  soin,  en  faisant  cette  section,  d'enle- 
ver une  égale  longueur  des  deux  condyles,  ce 
qui  lui  permettra  d'ajuster  les  os  avec  une  plus 
grande  exactitude  et  préviendra  la  tendance  du 
membre  à  se  fléchir  soit  en  dehors,  soit  eu  de- 
dans. Quand  on  résèque  le  fémur  de  la  façon  que 
je  viens  d'indiquer,  Textrémité  sciée  présente 
une  surface  convexe  (fig.  1458).  L'ablation  d'une 
mince  tranche  d'os  suffit  d'ordinaire  ;  toutes  les 
lésions  existantes  et  la  surface  cartilagineuse 
dans  sa  totalité  peuvent  être  enlevées  sans  au- 
cun sacrifice  inutile  du  tissu.  L'importance  de 
cette  pratique  apparaît  aussitôt  :  si  c'est  un 
enfant  qu'on  opère,  on  n'empiète  pas  sur  la 
ligne  épiphysaire  et  le  développement  ultérieur 
du  membre  n'est  pas  enrayé;  si  c'est  chez  un 
adulte,  le  raccourcissement  du  membre  est  à 
peine  notable.  Le  temps  suivant  de  l'opération 
consiste  à  dégager  la  tête  du  tibia  des  parties 
molles  qui  l'entourent.  Si,  comme  on  le  voit  fré- 
quemment, il  existe  un  épaississement  pulpeux 
de  la  membrane  synoviale  ou  une  infiltration 
gélatiniforme  étendue  des  tissus  mous,  il  peut  y 
avoir  avantage  à  enlever  ces  parties.  Elles  doi- 
vent être  regardées  comme  un  tissu  morbide. 
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d'une  ▼italitémféHeure,etde8tiné,8ionle  laisse, 
à  se  résoudre  en  pus  et  à  retarder  la  réunion 
ultérieure  de  la  plaie.  La  tète  du  tibia,  une  fois 
dégagée,  est  prête  pour  l'application  de  la  scie. 
Pour  réséquer  la  tête  du  tibia,  la  section  doit  être 
pratiquée  d'arrière  en  avant  et  de  façon  à  former 
une  concavité  (fig.  1459).  Avec  du  soin,  on  peut 
faire  cette  section  assez  exactement  pour  que  la 
surface  réséquée  soit  toute  disposée  à  recevoir 


Fig.  1458.  —  Surface  conveie  de  Teitrëmité  infériearo 
du  fémur  après  application  de  la  scie. 

l'extrémité  arrondie  du  fémur;  une  tranche  mince 
suffit  habituellement,  mais  si,  comme  cela  arrive 
quelquefois,  l'os  est  en  état  de  carie,  on  peut 
enlever  de  la  même  façon  une  seconde  tranche. 
Les  08  doivent  être  ajustés  exactement  (fig.  1460). 
Si  on  trouve  qu'ils  ne  s'emboiteut  pas  d'une 
façon  suffisante,  on  peut  enlever  une  mince 
tranche  de  chacun  d'eux,  ou  encore  diminuer 
l'extrémité  arrondie  du  fémur  avec  un  bon  cou- 
teau à  cartilage;  on  enlève  ainsi  des  tranches 
successives,  en  ayant  bien  soin  de  ne  point  dé- 
passer les  lignes  épiphysaires.  S'il  s'agit  d'un  cas 
dans  lequel  il  ne  se  soit  pas  produit  antérieure- 


ment de  déviation,  par  exemple  uneloxa&i 
08  de  la  jambe  en  arrière  par  suite  de  h 
gence  apportée  à  surveiller  la  position  dn 
bre  au  début  du  traitement,  les  os  arrifedl 
ment  à  se  mettre   en   ligne  droite.  Si,  i\ 
part,  on  éprouve  quelque  difficulté  en 
raccourcissement  des  tendons  des  jamea 
peut  en  pratiquer  la   section  sous-cotioè! 
bien  recourir  à  une  nouTelle  section  des  & 


Fig.  1459.  —  Sarface  concave  de  la  tète  da  tftiii 
application  de  la  scie. 

ténotomie  des  jumeaux  doit,  autant  que  ptfà 
être  évitée,  car  elle  est  susceptible  de  compËp 
la  situation  ;  la  suppuration  est  très  sojeâtl 
survenir,  et  le  pus  pourrait  suivre  les  gainesèj 
tendons  et  donner  lieu  à  de  nombreux  tcddak 
il  faut  ensuite  s'occuper  de  la  rotule  qâM 
être  enlevée.  Certains  chirurgiens  ontlûKk 
rotule,  en  se  contentant  de  réséquer  uoel!» 
che  mince  de  sa  face  postérieure;  cette pr#i 
avait  pour  but  de  donner  plus  de  foiceik 
réunion  des  os  en  avant.  Il  est  bieopaiA 
dans  des  conditions  favorables,  quec«M^ 
atteint;  mais  il  est  tout  aussi  probabli^'* 
se  nécrosera,  qu'il  devra  être  enlevé  ]23»virt 


Fig.  1460.  —  Les  os  ajustés. 


retardera  par  suite  la  consolidation.  La  nature  a 
destiné  la  rotule  à  servir  d'agent  de  protection 
à  la  partie  antérieure  de  l'articulation  du  genou, 
et  aussi  à  donner  une  puissance  de  levier  plus 
grande  à  l'ensemble  des  muscles  extenseurs  de 
la  jambe;  mais,  quand  on  a  réséqué  le  genou, 
l'utilité  de  la  rotule  cesse,  et  en  la  laissant  en 
place,  on  ne  saurait  espérer  aucun  bon  résultat. 
Une  autre  question  d'un  grand  intérêt  pratique, 
c'est  de  savoir  si  on  gagne  quelque  chose  à  lais- 
ser la  coque  fibreuse  qui  entoure  cet  os.  J'ai, 
dans  toutes  mes  opérations,  enlevé  la  rotule, 
mais  dans  quelques  cas  je  me  suis  contenté  de 
la  faire  sortir  de  son  enveloppe  fibreuse,  comme 
une  noisette  de  sa  coquille.  Je  crois  que  cette 
dernière  façon  de  procéder  donne  prise  à  la  cri- 
tique, par  la  raison  qu'on  ne  gagne  rien  à  agir 
ainsi  ;  comme  cette  coque  joue  le  rôle  de  pé- 


rioste, les  vaisseaux  qui  pénètrent  dansl'osi 
ténus  et  nombreux,  et,  comme  ils  se  trou' 
dans  un  tissu  fibreux,  on  éprouve  degni 
difficultés  pour  assurer  leur  hémostase 
outre,  on  laisse  une  cavité  qui,  après  qi 
membre  est  enfermé  dans  l'appareil,  se  rei 
d'un  caillot  de  sang.  Chez  quelques-uns  de 
malades,  l'hémorrhagie  en  nappe  provena 
ces  vaisseaux  a  été  considérable.  Dans  mes 
ou  quatre  dernières  opérations,  j'ai  enlevé 
tule  et  son  revêtement  fibreux,  et  j'ai  eu  beai 
moins  d'ennuis  au  sujet  de  l'hémorrhagie. 
En  réfléchissant  au  mode  de  section  ( 
que  je  viens  d'indiquer,  on  peut  remarque 
le  fémur  et  le  tibia  s'enchâssent  l'un  dans 
tre;  ils  sont  maintenus  dans  cette  positioi 
les  muscles.  Aussi  longtemps  que  les  os  ai 
rent  dans  cette  position  respective,  on  voit 
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n'existe  aucune  chance  de  déplacement;  j'ai 
même  éprouvé  de  la  difficulté  pour  les  séparer 
quand  le  malade  commençait  à  sortir  du  som- 
meil anesthésique.  Aprës^  avoir  enlevé  l'articu- 
lation et  débarrassé  la  plaie  de  tous  les  débris 
qu'elle  peut  contenir»  il  faut  s'occuper  de  prati- 
quer l'hémostase  sur  tous  les  points  qui  saignent. 
C'est  là  une  question  de  grande  importance  au 
point  de  vue  dusuccèsfutur;  quelquefois  les  vais- 
seaux sont  très  petits  et  très  nombreux,  de  sorte 
qu'il  s'agit  plutôt  d'un  suintement  général  que 
d'une  hémorrhagie  provenant  d'un  vaisseau  sus- 
cepti ble  d'élre  lié.Dans  ces  conditions,  il  est  avanta- 
geux d'employer  une  solution  phéniquée  chaude. 
J'ai,  plusieurs  fois,  bourré  la  plaie  avec  une 
grosse  éponge  trempée  dans  la  solution  phéniquée 
chaude,  rabattu  le  lambeau  par-dessus,  et  ensuite 
appliqué  l'appareil  ;  en  enlevant  l'éponge,  pour 
procéder  à  la  suture  de  la  plaie,  je  constatai  que 
tout  écoulement  sanguin  avait  à  peu  près  cessé. 
Le  chirurgien  trouve  à  sa  disposition  différen- 
tes espèces  d'appareils,  visant  toutes  une  indica- 
tion unique  :  assurer  l'immobilisation  suffisam- 
ment longtemps  pour  favoriser  la  réunion  des 
parties  molles,  ainsi  que  des  os.  Cette  immobili- 
sation absolue  doit  se  combiner  avec  Tabsence 
de  repos  général.  L'appareil  doit  maintenir  le 
membre,  et  en  même  temps  permettre  le  renou- 
vellement des  pansements  et  le  transport  du 
malade  d'un  endroit  à  un  autre,  suivant  que  les 
circonstances  peuvent  l'exiger,  sans  que  les  os 
courent  le  risque  d'être  dérangés. 


L'appareil  qui  m'a  paru  atteindre  le  but  mieux 
que  tout  autre  est  celui  qui  a  été  imaginé  par  le 
D'  Patrick  Héron  Watson,  d'Edimbourg.  Son 
emploi  après  la  résection  du  genou  présente  de 
nombreux  avantages.  Il  est  de  construction 
simple,  facile  à  appliquer,  toujours  prêt,  et  per- 
met de  procéder  aux  pansements  de  la  plaie, 
sans  qu'il  soit  besoin  de  le  déranger  ou  de  l'en- 
lever, ce  qui  contribue  notablement  au  bien-être 
du  malade  et  rend  possible  l'entretien  d'une 
propreté  minutieuse  de  la  région  opérée.  En 
parlant  des  appareils  proposés  par  M.  Butcher 
et  quelques  autres  chirurgiens,  le  D'  Watson 
remarque  qu'il  les  a  trouvés  «  incommodes  et 
gênants  au  dernier  degré  tant  pour  le  chirur- 
gien que  pour  le  malade  ».  Il  appelle  aussi 
l'attention  sur  ce  qu'ils  sont  incapables  de  pré- 
venir le  déplacement  de  la  cuisse,  qu'on  est  sûr 
de  voir  se  produire  «  en  proportion  de  l'indoci- 
lité du  malade  ».  «  J'ai  vu,  dit-il,  que  les  dépla- 
cements de  la  cuisse  sont,  ainsi  que  tous  les 
opérateurs  les  ont  décrits,  de  deux  espèces  :  ro- 
tation en  dehors,  et  abduction  avec  un  léger 
degré  de  saillie  en  avant.  J'ai  vu  en  outre  que, 
lorsqu'ils  se  sont  produits,  on  ne  peut  les  corri- 
ger sans  déterminer  une  douleur  violente  et 
sans  réappliquer  complètement  l'appareil  (i).  » 

Il  est  avantageux  de  fixer  le  membre  dans 
l'appareil  avant  de  réunir  la  plaie.  En  agissant 
ainsi,  le  chirurgien  peut  aisément  corriger  tous 
les  petits  déplacements  des  os  susceptibles  de  se 
produire  pendant  l'application  de  l'appareil,  car 


Fig.  1461.  —  Attelle  antérieure  de  WaUon  modifiée. 


il  a  constamment  sous  l'œil  la  région  opérée. 

J'appuie  pleinement  les  revendications  élevées 
par  le  D' Watson  en  faveur  de  l'appareil  qu'il  a 
imaginé  pour  le  traitement  de  la  résection  du 
genou,  et  je  ne  puis  mieux  faire  que  d'en  em- 
prunter la  description  à  l'ouvrage  de  ce  chirur- 
gien. L'appareil  se  compose  essentiellement  de 
deux  parties  : 

{^  Une  tige  à  suspension,  en  acier  ou  en  fer 
(fig.  1461),  s'étendant  de  l'aine  à  l'extrémité  des 
orteils;  au  niveau  du  cou-de-pied,  elle  est  cou- 
dée en  angle  pour  suivre  la  direction  du  pied, 
et  sur  le  genou  elle  forme  une  sorte  d'arc.  A  la 
face  supérieure  de  cette  tige  sont  fixés  un 
ou  plusieurs  crochets,  servant  à  suspendre  le 
membre  à  la  poulie  mobile  d'un  berceau  de 


Salter.  Comme  perfectionnement,  j'ai  fait  fixer  à 
la  face  inférieure  de  la  tige  deux  pièces  carrées 
en  étain,  une  en  haut,  à  sept  centimètres  et 
demi  au-dessous  de  l'aine,  l'autre  répondant  à 
la  face  supérieure  de  la  jambe  ;  elles  donnent 
plus  de  solidité  sans  augmenter  notablement  le 
poids  de  l'ensemble  ; 

2<»  La  seconde  partie  de  l'appareil  consiste  en 
une  attelle  de  Gooch,  qu'on  a  préparée  spéciale- 
ment, en  donnant  aux  lattes  qui  la  constituent  une 
plus  grande  épaisseur  que  d'ordinaire  (fig.  1462 
et  1463).  Cette  attelle  doit  être  taillée  de  façon  à 
s'accommoder  exactement  à  la  forme  du  mem- 

(1)  Watson,  Excision  of  the  Knee-Joint,  p.  17. 
Edimburf^,  1867. 
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bre;  elle  ne  doit  pas  être  trop  large,  tout  en  Télant 
suffisamment  pour  entourer  cnTiron  les  deux 
tiers  de  la  circonférence  du  membre.  Latérale- 
ment, elle  doit  être  échancrée  de  chaque  côté  au 
niveau  de  la  plaie,  mais  la  partie  conservée  doit 
être  assez  large  pour  fournir  un  appui  au  creux 
poplité.  L'extrémité  inférieure  de  l'attelle  est  en 
forme  de  fer  à  cheval  ou  d'étrier,  avec  un  écar- 
tement  suffisant  pour  admettre  le  pied,  qui  est 
maintenu  par  les  deux  prolongements  qui  des- 
cendent de  chaque  côté  des  malléoles.  De  cette 


façon,  le  talon  est  mis  à  l'abri  de  toute  pression, 
et  le  pied  tenu  solidement  et  confortablement 
appuyé.  Le  D'  Watson  indique  deui  formes 
d'attelle  postérieure,  entre  lesquelles  on  peut 
choisir.  Dans  l'une,  à  sa  partie  externe,  l'atteDe 
est  laissée  longue  et  arrondie,  de  façon  às'appfi- 
quer  sur  l'os  in nominé, auquel  elle  est  fi&éepar  des 
bandelettes  d'emplâtre  adhésif.  Cette  attelle  doit 
être  bien  rembourrée  avec  de  la  ouate  et  recoa- 
verte  d'un  tissu  de  gutta-percha. 
Voici  comment  on  appùque  l'appareil.  Je  dé- 


Fig.  146?.  —  Attelle  postérieure  adaptée  à  la  forme  da  membre. 


crirai  la  méthode  adoptée  dans  notre  hôpital, 
qui  diffère  sur  quelques  points  de  détail  de  celle 
décrite  par  le  D'  Watson.  J'ai  l'habitude  de  me 
servir  de  paraffine  et  la  trouve  absolument  suf- 
fisante pour  maintenir  le  membre,  tout  en  la 
jugeant  supérieure  sous  beaucoup  de  rapports 
au  plâtre  de  Paris,  recommandé  par  Watson. 


Les  os  sont  ajustés  avec  soin,  et, 
que  le  membre  est  maintenu  en  bonne  ] 
par  un  aide,  on  applique  un  bandage  léger  en 
flanelle,  remontant  des  orteils  jusqu'à  une  petite 
distance  au-dessous  de  la  plaie.  Un  baodige 
analogue  est  appliqué  sur  la  cuisse,  d^uis  la 
plaie  jusqu'à  l'aine.  Cette  précaution  remplit  le 


Fig.  UG3.  —  Attelle  postérieare  sans  prolongement  externe. 


double  office  d'aider  la  circulation  et  de  garan- 
tir le  membre  contre  l'action  de  la  paraffine 
chaude.  L'attelle  postérieure  est  ensuite  appli- 
quée avec  une  bande  de  gaze  trempée  dans  la 
paraffine  chaude.  Celle-ci  donne  une  solidité 
considérable,  mais,  avant  qu'elle  ne  durcisse, 
il  faut  vérifier  la  situation  des  os,  et,  s'ils  ont 
le  moins  du  monde  abandonné  leur  position, 
remédier  au  déplacement.  L'attelle  antérieure 
doit  alors  être  appliquée  et  maintenue  en  place 
à  l'aide  d'une  bande  de  gaze  imprégnée,  comme 
la  première,  de  paraffine.  Quand  ces  bandages 
se  sont  suffisamment  solidifiés,  on  met  en 
contact  les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  d'une  su- 
ture métallique  entrecoupée,  avec  sutures  in- 
termédiaires de  catgut  phéniqué.  Un  drain  vo- 
lumineux est  placé  à  chaque  angle  de  la  plaie 
et  introduit  assez  loin  pour  assurer  un  libre 
écoulement.  Si,  comme  il  arrive  quelquefois,  il 
persiste  un  suintement  sanguin,  on  peut  placer 


sur  la  plaie  une  grosse  éponge  molle,  que  l'oo 
maintient  en  place  avec  une  bande  de  gaxe  an- 
tiseptique. Deux  bandelettes  de  lint  trempéa 
dans  la  paraffine,  et  qu'on  a  laissées  refroidir, 
sont  alors  disposées  autour  du  bord  de  l'attelle, 
au  ras  de  la  peau  nue,  de  façon  à  empêcher  le 
sang  ou  les  produits  inflammatoires  de  l'en- 
gager sous  l'appareil.  La  plaie  est  ensuite  pan- 
sée à  la  façon  de  Lister,  la  gaze  en  huit  doubles 
entourant  complètement  le  membre  et  ratteDe, 
passant  au-dessous  de  l'arc  d'acier,  et  s'éten- 
dant  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  sur  ti 
largeur  d'un  travers  de  main  de  chaque  côté. 

L'opération  et  l'application  de  l'appareil  doi- 
vent être  faites  sous  le  spray.  Chez  les  quinie 
derniers  malades  que  j'ai  traités,  il  n*a  pas  été 
besoin  de  défaire  l'appareil  avant  que  les  parties 
molles  se  fussent  réunies,  et  quelquefois  avant 
qu'une  réunion  osseuse  complète  et  satisfai- 
sanle  eût  été  obtenue.  Dans  les  pansements  ul- 
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**lérieiirs,  il  faut  aussi  employer  le  spray.  Dans 

■■^plusieurs  des  faits  dont  je  viens  de  parler,  la 
^  réunion  des  parlles  molles  s'effeclua  sans  siip- 
^i  puralion  aucune,  et  dans  d'autres  la  quantité  de 
M  pus  Tut  insigniflanle.  Le  grand  points  c'est  de 
A  maintenir  uue  immobilité  parfaite  et  absolue  ; 
M  l'entends  par  ta  une  lidté  absolue  des  os  et 
El  «eulement  un  dérangement  très  léger  des  par- 
ti lies  molles  —  Juste  celui  qui  se  produit  quand 
ti  on  passe  une  éponge  sur  la  plaîe,  pour  enlever 
les  produits  inflammatoires  qui  peuvent  s'y 
trouver.  Pendant  les  premiers  jours  »  il  peut  être 
nécessaire  de  changer  le  pansement  fréquem* 
ment  11  est  rare  qu'il  faille  l'enlever  avant 
vingt-quatre  heures,  mais  si  le  suintement  san- 
guin et  séreux  est  très  abondant,  et  qne  les 
pièces  de  pansement  en  soient  souillées,  il  faut 
les  renouveler  plus  tôt.  L'appareil  étant  appli- 
qué avec  des  bandes  de  gaze  paraffinées,  et  une 
bonne  couche  de  paraffine  recouvrant  le  tout, 
le  pus  n'a  pus  de  tendance  k  fuser  sous  Tappa- 
relit  où  il  souillerait  le  bandage  de  flanelle  et 
occasionnerait  du  malaise  à  Topérè.  Les  tubes 
à  drainage  doivent,  À  chaque  pansement,  être 
enlevés  et  nettoyés;  faute  de  ce  soin,  le  drai- 
nage ne  serait  pas  suffisant,  car  les  tubes  se 
bouchent  très  vite;  il  peut  être  avantageux  de 
les  recouper  à  chaque  pansement,  et  ce  rac- 
courcissement progressif  favorise  les  progrés 
de  la  réunion.  On  peut  nettoyer  k  plaie  à 
la  seringue,  sVil  y  reste  quelque  chose  sus- 
ceptible de  nuire  et  qui  ne  sorte  pas  spontané- 
ment ;  mais,  en  générât,  moins  on  dérunge  la 
pluie,  et  mieux  cela  vaut.  C'est  une  pratique 
fort  critiquable  que  de  déranger  le  lambeau,  de 
le  séparer  des  tissu»  sur  lesquels  il  repose,  en 
injectant  de  force  une  solution  atitiseptique 
quelconque.  Je  lai  vu  faire,  et  suis  toujours 
resté  convaincu  que  le  malade  s'en  trouvait 
mat.  Nous  devons  croire  que  la  réunion  est  en 
train  de  s'opérer;  déranger  une  plaie  par  Tin'* 
troduction  d'un  liquide  ne  saurait  lui  t^tre  pro- 
fitable ;  bien  au  contraire,  on  doit  alors,  suivant 
toutes  probabilités,  séparer  et  déchirer  les  tissus 
encore  délicats,  e1  retarder  la  guérison.  Comme 
Técoulement  purulent  e^t  fort  souvent  tout  k 
fait  insignifiant,  il  vaudrait  beaucoup  mieuit 
abandonner  absolument  l'usage  de  la  seringue 
et  essujer  simplement  les  matières  qu'il  faut 
enlever,  avec  une  éponge  ou  un  morceau  de  lin  t. 
Les  drains  doivent  être  retirés  quand  le  chirur- 
gien juge  qu'ils  ont  donné  tout  ce  qu'on  pouvait 
en  attendre*  On  se  trompe  aussi  complètement 
en  conservant  les  drains  trop  longtemps  en 
place  qu^en  voulant  faire  absolument  sans  eux* 


Les   sutures   métalliques   n'ont    pas   besoin 
d*étre  enlevées,  pendant  un  laps  de  temps  con- 
sidérable, car  elles  ne  déterminent  que  fort  peu 
d'irritation.  J'ai  l'habitude  de  les  laisser  sans  y 
toucher  jusqu'à  ce  que  la  réunion  complète  de»J 
parties  molles  ait  été  obtenue.  Les  sutures  aiïj 
catgut  n'ont  que  rarement,  ou  même  jamais,  [ 
besoin  d'être  enlevées,  car  la  portion  la  plui^ 
profonde  se  résorbe  et  cell<î  qui  est  extérieur©] 
a*en  va  aisément.  Le  chirurgien  doit  toujours] 
se   préoccuper  de  rechercher  la  présence  du 
pus.  S'il  se  formait  quelque  collection  par  ré- 
tention du  pus  dans  les  mailles  du  tissu  cellu- 
laire, il  faudrait  l'ouvrir  largement.  Il  n'est  au- 
cune cause  qui^  en  chirurgie,  puisse  amener  de 
plus  grands  désastres  que  la  rétention  du  pus» 
et,  dans  le  trait emcnl  consécutif  de  la  résection 
du  genou,  il  faut  apporter  le  plus  grand  soin 
et  la  plus  minutieuse  attention  à  prévenir  le  dé- 
veloppement d'une  complication  de  ce  genre. 

L'appareil  du   0'  Wdtson  me  parait  remplir^ 
toutes  les  indications  mieux  qu'aucun  de  ceux  j 
que  j'ai  employés  personnellement  ou  vu  em-j 
ployer  par  d'autres.  Dans  le  Iraitement  de  met| 
premiers  faits  de  résection  du  genou,    ce  fut 
pour  moi  un  sujet  de  regret  qu*on  n'eût  encore 
imaginé  aucun  appareil  vridnicnt  convenable, 
et  la  lecture  de  l'ouvrage  du  D^  Watson  sur 
cette  question,  la  vue  de  ses  figures,  me  lais- 
saient, je  dois  l'avouer,  des  doutes  sur  l'utilité 
pratique  de  l'appareil  qu'il  préconisait-  Ce  fut] 
surtout  dans  fespoir  d'obtenir  une  plus  grande  j 
solidité  entre  les  extrémités  des  os  qu'en  t8iîS,  I 
j'imaginai  et  mis  en  usage  le  mode  de  section' 
osseuse  que  j'ai   décrit  plus    haut  (l).  J'avais 
constaté  les  avantages  de  cette  méthode  en  me 
servant  d'une  al  telle  en  fer,  modification  de  celle 
employée  par  sir  W,  Fergusson,  et  j*avais  eu  la] 
satisfaction  d'obtenir  une  plus  grande  solidité] 
entre  les  os  et  ensuite  un  meuibre  droit  et  bien 
conformé.  Avec  des  résultais  aussi  favorables, 
je    ressentais,    naturellenieni,   quelque    répu- 
gnance à  adopter  une  innovation,  si  chaude* 
ment  qu'elle  fût  recommandée. 

J'employai  en  1878,  pour  la  première  fois, 
l'appareil  du  IK  Watson,  et  on  s*en  est  servi  de- 
puis pour  tous  les  malades  opérés  à  V Hôpital 
général  de  Montréal,  en  y  apportant  quelque» 
légers  changements,  suivant  les  circonstances, 
comme  de  substituer  la  paraffine  au  plâtre  de 
Paris,  Les  avantages  qu'il  f;iut  reconnaître  à 
cet   appareil,   c'est  d'assurer  une   plus  grande 

(I)  Fonwiclt.    Canada  Medieal  Jaumait  vot.  VIL  ! 
p.  318,  1871. 
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solidité  entre  les  os  et  plus  de  commodités  au 
malade,  de  permettre  au  corps  de  se  mouvoir 
librement  sans  déranger  ni  déplacer  les  os  à 
leur  point  de  section.  Le  séjour  au  lit  devient 
moins  fatigant,  et  les  eschares  de  décubitus 
sont  moins  à  craindre.  Il  esf  évident  que  des 
eschares  peuvent  toujours  se  former  chez  des 
malades  qu'on  tient  couchés  dans  une  même 
position  pendant  des  semaines  ;  tout  change- 
ment de  position  du  corps  —  tout  mouvement, 
si  léger  qu'il  soit  —  est  toujours  agréable  à  un 
malade  après  une  opération.  Le  D'  Watson  a 
fait  remarquer  que  les  différents  appareils  en 
usage  immobilisent  d'une  façon  permanente  la 
jambe  et  le  pied,  mais  que  l'os  de  la  cuisse  a 
une  tendance  constante  à  exécuter  un  mouve- 
ment de  rotation  en  dehors;  les  fesses  s'en- 
foncent dans  le  lit,  et  le  malade,  simplement 
parce  qu'il  est  mal  à  l'aise,  s'appuie  sur  le  côté 
externe  de  la  cuisse,  en  modiflant  ainsi  fâ- 
cheusement l'axe  de  l'os.  Avant  d'employer  cet 
appareil,  le  défaut  de  solidité  entre  les  os  cons- 
tituait une  source  incessante  de  préoccupations, 
et,  pour  empêcher  les  eschares,  j'avais  l'habi- 
tude de  porter  le  malade  hors  du  lit,  et,  pendant 
qu'on  le  tenait  ainsi,  de  lui  faire  baigner  et 
nettoyer  avec  soin  le  dos  ;  puis,  après  avoir  bien 
séché  les  parties  lavées,  on  replaçait  le  malade 
dans  un  lit  frais.  C'était  une  manœuvre  fort  re- 
doutée du  malade,  bien  qu'exécutée  avec 
grandes  précautions  et  avec  le  secours  d'aides 
nombreux.  Mais  l'appareil  de  Watson,  aidé  de 
la  suspension  du  membre,  donne  une  telle  so- 
lidité, malgré  la  liberté  des  mouvements,  que 
j'ai  vu  des  malades,  avant  la  fin  de  la  première 
semaine,  être  capables  de  s'asseoir  avec  une 
aise  relative  ;  pour  satisfaire  les  besoins  natu- 
rels, ils  pouvaient  se  glisser  hors  du  lit  et  se 
mettre  sur  une  chaise  percée,  placée  à  côté. 

Pour  enfermer  le  membre  après  la  résection, 
le  chirurgien  peut  employer  le  plâtre  de  Paris 
ou  la  paraffine,  ou  un  mélange  de  plâtre  et  de 
paraffine  —  c'est  là  pure  affaire  de  choix.  — 
Le  plâtre  donne  un  appareil  plus  solide,  mais 
plus  lourd,  et  qui,  en  absorbant  les  produits  in- 
flammatoires, se  salit  promptemcnt;  en  outre, 
quand  op  emploie  le  spray  pendant  les  panse- 
ments, s'il  faut  répéter  ceux-ci  fréquemment,  le 
plâtre  se  ramollit  et  perd  de  son  efficacité. 
Pour  remédier  à  tous  ces  désavantages,  on 
peut  recouvrir  extérieurenient  le  plâtre  de  pa- 
raffine, ou  autrement  se  servir  de  paraffine  sans 
plâtre  ;  la  paraffine  est  assez  résistante  et  donne 
un  appareil  plus  léger  ;  elle  est  toujours  douce 
au  toucher  et  propre  ;  les  liquides  de  la  plaie, 


sang,  sérosité  ou  pus,  glissent  sur  elle  et  sont 
absorbés  par  le  pansement,  quel  qu*il  soit,  ap- 
pliqué sur  la  plaie.  L'attelle  antérieure,  si  elle 
est  faite  en  acier  et  accommodée  d'ayaoce  à  k 
forme  du  membre,  fixe  et  maintient  les  parties 
dans  une  juxtaposition  très  exacte.  En  la  cons- 
truisant, on  peut  la  munir  d'un  ou  de  deux 
crochets;  un  seul,  comme  sur  la  figure  1461, 
est  tout  ce  qui  est  nécessaire  en  réalité  ;  il  sert 
à  suspendre  le  membre  à  un  berceau  de  Salt^. 
Cette  disposition  contribue  beaucoup  au  bien- 
être  du  malade. 

Quant  à  la  suture  de  la  plaie,  j'ai  l'habitude  de 
la  garder  pour  la  fin,  et  je  crois  qu'il  y  a  avan- 
tage à  agir  ainsi.  Les  os,  pendant  l'application  de 
l'appareil,  doivent  être  surveillés  par  le  cbiror- 
gien  ou  un  aide,  qui  a  pour  devoir  de  les  empê- 
cher de  se  déplacer,  même  à  un  faible  degré, 
après  qu'ils  ont  été  ajustés.  Quand  le  plAtre  ou  la 
paraffine  sont  pris,  il  n'y  a  plus  de  risques  de 
déplacement  ;  on  peut  alors  fermer  la  plaie,  en 
rapprocher  exactement  les   bords,  et  assurer 
aux  deux  angles  un  drainage  parfait.   Il  faut 
ensuite  appliquer  le  pansement  à  la  gase,  et, 
dans  cette  application,  la  portion  de  l'attelle  qui 
soutient  le  creux  poplité  se  trouve  nécessaire- 
ment comprise.  Telle  est  la  méthode  que  j'ai 
adoptée  dans   mes   derniers  faits,   et  je    n'ai 
point  eu  de  motif  de  le  regretter.  Il  est  bon  de 
ne  pas  tracasser  la  plaie,  en  répétant  trop  fré- 
quemment les  pansements;  mais  laisser  ceux* 
ci  trop  longtemps  sans  les  changer  constituerait 
une  erreur  inverse.  Je  ne  suis  pas  un  Listérieo 
assez  déterminé  pour  croire  nécessaire  de  chan- 
ger le  pansement  aussitôt  qu'un  liquide  inflam- 
matoire se  fait  jour  sur  la  face  externe  de  la 
couche  en  huit  doubles.  Naturellement,  s'il  y 
avait  un  suintement  abondant,  suffisant  pour 
souiller  et  imprégner  la  gaze  extérieure,  et,  si 
le  liquide  continuait  à  s'écouler  et  filtrait  au 
dehors,  je  jugerais  utile,  pour  le  bien-être  du 
malade,  de  changer  le  pansement  et  de  nettoyer 
la  plaie;  mais,  si  c'est  de  la  sérosité  seule  qui 
soit  sortie  et  qu'elle  soit  déjà  séchèe,  si  rieo 
n'indique  que  la  quantité  en  soit  très  considé- 
rable ou,  qu'affectant  la  température,  elle  soit 
sur  le  point  de  déterminer  quelque  irritation, 
je  laisserais  le  membre  tranquille.  A  ce  point  de 
vue  particulier,  je  suis  fortement  convaincu  de 
l'avantage  que  présente  l'étude  attentive  de  la 
feuille  de  température;  toute  élévation  indique 
quelque  irritation  locale,  sinon  une  menace  de 
suppuration;  si  elle  persiste  plusieurs  jours. 
c'est,  à  mon  avis,  un  indice  certain  de  la  pré- 
sence du  pus.  Dans  quelques-unes  de  mes  der- 
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*%iières  opérations,  les  pansements  ont  dû  être 
^frenouvelés  très  rarement;  dans  le  fait  27  de 
^imon  tableau,  celui  d'une  jeune  fille,  les  panse- 
■kments  ne  furent  renouvelés  que  cinq  fois  ;  la 
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réunion  des  parties  moUes  était  complète  et  les 
antiseptiques  furent  mis  de  côté  le  vingtième 
jour  de  l'opération.  L'appareil,  toutefois,  ne  fut 
enlevé  que  le  trente-cinquième  jour. 
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DES    TUMEURS 

PAR  HENRY  TRENTHAM  BUTLIN,  F.  R.  C.  S. 

Chirurgiea  assisUnt  et  démonstrateur  de  chirurgie  à  Saint-Bartholomew*s  Hospital,  à  Londres  (1). 


DES  TUMEURS   EN  GÉNÉRAL 


Introduction. 

'  Bien  qae  les  tamears  soient  Justement  regardées 
comme  ane  espèce  de  la  grande  classe  des  hypertro- 
phies ou  excroissances,  les  différences  entre  Tespèce 
et  la  classe  sont  si  grandes,  lorsque  Ton  compare  des 
exemples  types,  que  leurs  rapports  deviennent  pres- 
que inappréciables.  Une  tumeur  est  un  peu  plus  et  ua 
peu  moins  qu^une  hypertrophie.  C^est  une  excrois- 
sance des  tissus,  mais  une  excroissance  dont  Texten- 
sion  et  les  propriétés  ne  sont  pas  limitées.  Elle  a 
tendance  à  augmenter  de  volume  continuellement  et 
sans  règle,  et  à  s*approprier  les  matériaux  qui  de- 
vraient servir  à  la  nourriture  des  diverses  parties  du 
corps.  Les  tumeurs  n*ont  point  de  tendance  à  8*adap- 
ter  à  la  forme  des  tissus  normaux,  ni  même  à  con- 
server cette  forme  ;  elles  les  défigurent  au  point  de  les 
rendre  méconnaissables.  Elles  dérivent  des  tissus  de 
la  partie  où  elles  ont  débuté,  mais  elles  ne  reprodui- 
sent pas  ces  tissus,  ou,  si  elles  le  reproduisent,  c'est 
d*une  manière  désordonnée  ;  ou  bien  encore  le  tissu 
reproduit  normalement  en  apparence  diffère  de  Téiat 
normal  par  quelque  particularité  de  volume  ou  de 
situation.  Quelques  groupes  importants  de  tumeurs 
présentent  des  caractères  encore  plus  remarquables  : 
ces  productions  peuvent  se  montrer  disséminées  dans 
des  tissus  et  des  organes  éloignés  de  celui  où  la  tu- 
meur primitive  s*est  développée,  et  n'ayant  avec  cet 
organe  aucun  rapport  de  structure  ou  de  fonction.  Ce 
qu'il  y  a  de  commun  entre  les  hypertrophies  et  les 
tumeurs,  c'est  la  tendance  à  s'accroître;  mais  dans 
r  hypertrophie  simple  cette  tendance  est  limitée,  bien 

(I)  Traduit  et  annoté  par  le  D'  Albert  Malherbe, 
professeur  à  l'École  de  médecine  de  Nantes.  Les  addi- 
tions sont  indiquées  par  un  crochet  [  ]. 


réglée,  elle  a  un  but,  elle  peut  même  être  utile  ;  dans 
les  tumeurs  elle  est  sans  limites,  sans  but,  sans  règle  ; 
elle  est  nuisible.  Cependant,  si  les  formes  les  plus 
accentuées  de  l'hypertrophie  et  des  tumeurs  diffè- 
rent graduellement  les  unes  des  autres,  on  rencontre 
des  cas  qu'il  est  difficile  ou  impossible  de  classer 
dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  catégories.  Les  produc- 
tions que  Paget  (1)  a  appelées  excroissances  conti- 
nues sont  des  exemples  de  ces  formes  indécises  : 
comme  elles  se  continuent  sans  interruption  avec  un 
tissu  normal  et  qu'elles  sont  formées  des  mêmes  élé- 
ments, on  ne  peut  savoir  si  elles  procèdent  d'une  por- 
tion limitée  de  ce  tissu  ou  bien  au  contraire  de  l'ac- 
croissement de  toutes  ses  parties  élémentaires. 

[Bien  que  les  tumeurs  aient  été  observées  de  tout 
temps,  ce  n'est  que  de  nos  Jours  qu'on  a  pu  arriver 
à  délimiter  complètement  ce  groupe.  Il  est  actuelle- 
ment possible  de  donner  du  mot  tumeur  une  défini- 
tion assex  satisfaisante.  En  France  on  a  adopté  géné- 
ralement celle  de  Cornil  et  Ranvier  qui  définissent 
une  tumeur  :  Tout  néoplasme  gui  a  tendance  à  per- 
sister  ou  à  s*accrottre.  Cette  définition  a  le  mérite  de 
la  précision  et  de  la  brièveté.  HeurUux  (3)  l'a  complé- 
tée en  spécifiant  la  nature  non  inflammatoire  des  tu- 
meurs et  en  indiquant  qu'elles  forment  une  masse 
plus  ou  moins  circonscrite.  Voici  sa  définition  :  «  Une 
tumeur  est  une  masse  plus  ou  moins  bien  circons- 
crite, née  sous  Cinfluence  cTun  processus  étranger  au 
travail  inflammatoire,  constituée  par  un  tissu  de  nou- 
velle formation  et  ayant  tendance  à  persister  ou  à 
s'accroître,  s 

(1)  Paget,  Lectures  on  surgicat  Paihology,  vol.  II, 
p.  23.  London,  1853. 

(2)  Henrtaux,  article  Tumeurs  du  Dict.  de  médecine  et 
dechirurg,  de  Jaccoud.  Paris,  1884,  t.  XXXVI,  p.  319. 
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Les  progrès  de  ranatomie  patbologiqae  accomplis 
depuis  un  demi- siècle  ont  permis  de  formuler  quel- 
ques règles  générales,  quelques  lois  auxquelles  obéit 
habituellement  la  formation  des  tumeurs,  lois  dont 
la  connaissance  facilite  beaucoup  Tétude  de  ces  ma- 
ladies. Nous  allons  formuler  celles  qui  nous  parais- 
sent le  mieux  établies  : 

10  (Loi  de  MQller).  Le  tissu  d^une  tumeur  quelcon- 
que a  son  type  dans  un  tissu  de  Torganisme  normal 
soit  adulte,  soit  embryonnaire. 

2*  Les  néoplasmes  débutent  toujours  par  une  modi- 
fication des  éléments  cellulaires  de  la  région  atteinte  ; 
les  transformations  des  éléments  ayant  forme  de  fibres 
sont  toujours  secondaires. 

30  Les  cellules  d*un  néoplasme  appartiennent  tou- 
jours au  même  groupe  de  tissus  que  les  cellules  nor- 
males qui  leur  ont  donné  naissance;  ainsi,  une  cel- 
lule propre  à  un  tissu  de  substance  conjonctive  don- 
nera toujours  une  cellule  d'un  tissu  de  substance  con- 
jonctive ;  une  cellule  épithéliale  donnera  toujours  une 
cellule  appartenant  au  groupe  des  épithéliums. 

4°  Les  tumeurs  reproduisant  Tun  des  divers  tissus 
de  substance  conjonctive  peuvent  dans  certains  cas  se 
transformer  les  unes  dans  les  autres;  c*est  ainsi 
qu'un  fibrome  pourra  s'ossifier,  qu*nn  royxome  pourra 
dégénérer  en  sarcome,  etc. 

5*  Les  cellules  des  tumeurs  dues  à  la  néoplasie  épi- 
théliale (épithéliomes  et  carcinomes)  conservent  tou- 
jours le  type  qu'elles  avaient  dans  la  tumeur  primi- 
tive quel  que  soit  leur  âge  et  quel  que  soit  le  nombre 
de  leurs  récidives. 

6**  Dans  la  trame  des  tumeurs  épithéliales,  les  tissus 
de  substance  conjonctive  formant  cette  trame  peuvent 
se  substituer  les  uns  aux  autres  avec  une  grande 
facilité. 

70  Dans  toutes  les  tumeurs,  c'est  la  nature  des  cel- 
lules qui  détermine  la  nature  du  néoplasme.  Les  élé- 
ments à  forme  de  fibre  n'étant  que  les  produits  des 
cellules  n'ont,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
qu'une  importance  secondaire. 

8*  Plus  le  tissu  d'une  tumeur  se  rapproche  du  type 
normal  du  tissu  matrice,  plus  cette  tumeur  a  de  chan- 
ces d'être  bénigne  ;  plus  il  s'éloigne  du  type,  plus  la 
tumeur  a  de  chances  d'être  maligne. 

9*  Sur  deux  tumeurs  de  même  nature,  la  plus  riche 
en  éléments  cellulaires  est  celle  qui  a  le  plus  de 
tendance  à  se  développer  rapidement  et  à  devenir 
maligne.] 

Ëtioloffie  des  tumeurs. 

Les  hypertrophies,  à  moins  d'être  congénitales, 
sont  généralement  regardées  comme  résultant  dans 
la  grande  majorité  des  cas  d'un  accroissement  de 
travail  de  la  partie  hypertrophiée.  Il  n'en  est  pas  de 
même  pour  les  tumeurs  qui  reconnaissent  toute  sorte 
de  causes  excepté  celle-là.  Ainsi  l'âge,  le  sexe,  le 
traumatisme,  l'hérédité,  l'inflammation,  les  chagrins, 
l'irritation,  l'hypérémie,  l'inclusion  de  tissus  em- 
bryonnaires, le  parasitisme,  tout  cela  est  considéré 
omme  pouvant  être  la  cause  des  tumouri 


On  ne  peut  douter  que  quelques-unes  de  et 
ne  prédisposent  aux  tumeurs  et  surtout  à  certaines 
variétés  de  tumeurs  :  si  la  jeunesse,  par  exemple,  mtt 
à  l'abri  de  presque  tontes  les  formes  do  carcincDM, 
l'âge  an  contraire  avec  la  décadence  et  les  sltératioos 
des  tissus  qui  l'accompagnent  expose,  à  des  degrés 
variables,  la  plupart  des  tissus  épithélUnx  à  être 
atteints  de  ce  genre  de  tumeurs. 

Le  sexe,  moins  peut-être  par  lui-même  que  par  quel- 
ques-unes des  conditions  qu'il  détermine,  augmente 
la  disposition  de  ceruins  tissas  et  organes  à  être 
atteinu  de  tumeurs.  Les  chagrins,  d'après  dirers  au- 
teurs, prédisposeraient  spécialement  au  carcinome. 

L'action  de  l'inflammation  chronique  et  d'une  irri- 
tation longtemps  prolongée  sur  la  production  des 
néoplasmes  peut  être  prouvée  par  de  nombreux  exea^ 
pies.  Le  passage  graduel  du  psoriasis  et  de  l'icthjrose 
de  la  langue  à  l'éUt  d'épithéliome,  de  la  rerrue  des 
ramoneurs  à  l'état  de  cancer,  des  plaies  simples  et  des 
verrues  des  lèvres  à  l'éUt  de  cancrolde,  Toilà  des  (aiu 
connus  de  tous  les  chirurgiens. 

Dans  ces  dernières  années  on  a  attribué  à  lloflan- 
mation  considérée  comme  cause  prédisposante  des 
tumeurs  une  importance  beaucoup  plus  grande  :  on  a 
montré  que  l'inflammation  longtemps  continuée  éa 
mamelon  et  de  l'aréole  peut  sans  aucun  doute  insimir 
le  carcinome  de  la  mamelle  ;  on  croit  également  ^m 
le  cancer  s'attaquera  plutôt  aux  mamelles  qui  ont  été 
le  siège  d'inflammations  antérieures  qu'à  celles  qsi 
n'ont  jamais  été  enflammées  (1).  Cette  doctrine  n'est 
pas  encore  suffisamment  éublie.  Le  D'  Formad  {7)  va 
jusqu'à  dire  expressément  que  presque  tontes  les 
tumeurs  sont  d'origine  inflammatoire.  11  s'appuie  sar 
ce  que  le  tissu  de  quelques  tumeurs  semble  direets- 
ment  calqué  sur  les  tissus  enflammés  et  sur  ce  qsc 
certains  produits  inflammatoires  ont  une  stmctars 
analogue  à  celle  de  certaines  tumeurs.  Mais  la  lec- 
ture de  ce  mémoire  donne  à  penser  que  l'auteur  a 
confondu  les  causes  de  l'inflammation  avec  rioflas- 
mation  elle-même,  et  que  de  plus  il  a  oublié  qu'use 
simple  ressemblance  de  structure  entre  deux  tissos 
n'Implique  pas  absolument  l'identité  d'origine. 

On  peut  avec  raison  considérer  comme  héréditaires 
les  tumeurs  observées  chez  les  enfants  dos  sujets  qni 
présentent  la  même  variété  de  néoplasme,  surtout  si 
la  tumeur  occupe  précisément  le  même  organe.  Ainsi, 
on  peut  rencontrer  chez  le  père  et  chez  l'enfant  des 
exostoses  symétriques  des  os  longs  ayant  absolameot 
le  même  siège. 

La  mère  et  la  fille  peuvent  être  atteintes  toutes  les 
deux  d'un  carcinome  du  sein.  Mais  la  loi  d'hérédité 
des  tumeurs,  si  tant  est  qu'une  telle  loi  doive  être 
admise,  est  singulièrement  limitée  et  ne  s'applique 
qu'à  des  cas  particuliers.  Quelques  variétés  seulement 
de  tumeurs  paraissent  être  assez  fréquemment  héré- 

(1)  Billroth,  Deutsche  chirurgie,  Lf  41  ;  Fischer, 
Zeitschrifi  fur  chirurgie,  1881;  Oldekop,  Langen- 
beek's  archiv,  1879. 

(î)  Formad,  Transactions  of  the  pathologù^l  Society 
ofPhUadelphia^YolX,  p.  248-294. Philadelphla,  lU}. 
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diuires  ;  lee  exoatoses,  parmi  les  tameurs  bénignes, 
le  sarcome  et  le  carcinome  parmi  les  tameurs  mali- 
gnes, y  sont  le  plus  exposés. 

Les  tumeurs  osseuses  héréditaires  ont  en  général 
une  grande  régularité  ;  elle  sont  de  même  nature 
chez  Tascendant  et  chez  le  descendant  et  elles  occu- 
pent les  mômes  parties  des  mômes  os. 

Les  tameurs  malignes  héréditaires  sont  plus  fré- 
quentes, mais  leur  développement  est  bien  moins 
régulier  ;  sinsi,  la  tumeur  n*est  point  nécessairement 
de  la  môme  espèce  chez  Tascendant  et  chez  le  des- 
cendant; la  mère  peut  avoir  eu  un  carcinome  tandis 
que  la  fille  a  un  sarcome  ;  le  père  peut  avoir  un  sar- 
come fuso -cellulaire  et  le  fils  un  gliome.  Quand  la 
mère  a  succombé  à  une  tumeur  du  sein,  on  peut 
peut  voir  chez  la  fille  une  tumeur  de  l'utérus;  si  le 
père  est  mort  d*une  tumeur  de  la  langue  le  fils  pourra 
être  enlevé  par  une  tumeur  du  fémur.  Il  y  a  des  cas 
où  rinfluence  héréditaire,  alors  môme  qu*on  la  croit 
réelle,  ne  peut  ÔLre  retrouvée  directement  chez  les  pa- 
rents du  sujet  ;  il  faut  la  rechercher  chez  les  grands 
parents,  les  oncles,  les  tantes  ou  môme  à  un  degré 
plus  éloigné.  L'âge  auquel  apparaît  la  tumeur  sup- 
posée héréditaire  n'est  souvent  pas  le  môme  chez  le 
sujet  frappé  en  second  lieu  que  chez  l*ascendant  qui 
la  lui  a  transmise.  Cette  hérédité,  môme  en  admet- 
tant dans  la  nature  de  la  maladie  les  modifications 
que  nous  venons  d'indiquer,  ne  se  rencontre  guère 
qu'une  fols  sur  cinq  ou  six  cas  chez  les  malades  de 
l'hôpital.  On  la  rencontre  une  fois  sur  trois  ou  quatre 
cas  chez  les  malades  de  la  clientèle  qui  sont  mieux 
au  courant  de  l'histoire  de  leur  famille.  Vu  cotte  pro- 
portion si  faible,  on  ne  saurait  s'étonner  que  la  théorie 
môme  de  l'hérédité  ait  été  révoquée  en  doute. 
ftl.  Cripps  (I)  a  soutenu  que,  si  l'on  ne  tient  compte 
que  des  parents  et  des  enfanu,  le  chifl're  de  morts 
par  le  cancer  est  à  peine  plus  considérable  chez  les 
parents  des  sujets  cancéreux  que  chez  la  moyenne 
des  adultes  pris  en  général,  et  que,  par  conséquent, 
beaucoup  de  sujets  cancéreux  ont  pu  avoir  des  parents 
également  cancéreux  sans  qu*il  y  ait  là  aucun  phé- 
nomène d'hérédité.  Il  est  probable  que  les  raisons 
qui  ont  le  plus  contribué  à  soutenir  la  théorie  de  l'hé- 
rédité sont  celles  qu'on  peut  tirer  de  Tbistoire  de  cer- 
taines familles.  Sir  James  Paget  (?)  cite  le  cas  suivant  : 

Une  dame  succomba  à  un  cancer  de  Testomac,  et 
ses  deux  filles  moururent  l'une  d'un  cancer  de  l'es- 
tomac, l'autre  d'un  cancer  du  sein  ;  parmi  les  petits 
enfants  de  cette  dame,  deux  moururent  de  cancer 
du  sein,  deux  de  cancer  de  l'utérus,  un  d'un  cancer 
des  ganglions  axillaires  et  un  autre  d'un  cancer  du 
reclum. 

Broca  a  rapporté  (3)  une  histoire  plu^  extraordinaire 
encore  :  sur  une  famille  tout  entière  dont  les  membres 
arrivèrent  tous  à  l'âge  adulte,  il  n'y  en  eut  qu'un  très 

(1)  Cripps,  Saint'Bartholomew'$  Boipital  Reports, 
vol.  XIV.  p.  Î87,  1878. 

(2)  Paget,  Pathological  Society* $  transactions ^  vol. 
XXV,  p.  319.  1874. 

<3j  Broca,  Traité  des  tumeurs^  t.  I,  p.  ISl,  186€. 


petit  nombre  qui  purent  échapper  au  cancer.  Les  cas 
de  ce  genre  bien  que  peu  nombreux,  bien  que  très 
rares  môme,  attirent  forcément  l'attention  et  viennent 
à  l'appui  de  ceux  qui  croient  fermement  à  l'influence 
héréditaire.  Néanmoins,  les  partisans  les  plus  chauds 
de  cette  théorie  ne  peuvent  nier  qu'il  est  extrême- 
ment dIfDcile  de  dire  ce  qui  est  transmis  et  ce  qui  est 
hérité.  Ce  n'est  pas  la  tumeur  elle-roôme,  car  il  est 
assez  rare  qu'un  admette  l'hérédité  d'une  tumeur 
congénitale.  Ce  n'est  point  la  tendance  à  présenter 
une  espèce  particulière  de  tumeur  ou  bien  à  avoir  des 
tumeurs  dans  un  tissu  ou  un  orgsne  particulier.  De 
quoi  donc  hérite-t-on?  Est-ce  d'un  germe,  d'une  col- 
lection de  germes,  d'une  tumeur  parasitaire,  ou  seu- 
lement d'un  état  de  faiblesse  limité  à  certains  organes 
ou  certains  tissus,  état  qui  les  rend  plus  suscepti- 
bles de  donner  naissance,  lorsqu'ils  sont  soumis  à 
quelque  excitation,  à  des  tumeurs  telles  quo  les  sar- 
comes et  les  carcinomes?  Il  est  bien  certain  que  les 
preuves  à  l'appui  de  l'hérédité  des  tumeurs  malignes 
ne  sont  rien  moins  que  satisfaisantes. 

Cohnheini  (1)  a  donné  une  théorie  nouvelle  de  la 
production  des  néoplasmes,  mais  surtout  des  néoplas- 
mes hétérologues  :  c'est  que  dans  les  premières  pé- 
riodes du  développement  de  l'embryon,  il  se  forme 
beaucoup  plus  de  cellules  qu'il  n'est  nécessaire  au 
développement  total  des  diverses  parties  du  corps  ; 
dans  cette  hypothèse,  des  masses  de  cellules  reste- 
raient sans  emploi;  ce  ne  seraient  probablement  que 
de  très  petites  cellules,  mais  elles  seraient  capables 
d'un  développement  très  actif  en  raison  de  leur  état 
embryonnaire.  Sous  l'influence  d'une  excitation,  d'un 
afflux  exagéré  du  sang  par  exemple,  ces  masses  cel- 
lulaires deviendraient  des  tumeurs.  Cette  théorie  ne 
mérite  guère  d'être  discutée;  son  principal  titre  à 
notre  Indulgence  lui  est  fourni  par  l'insuffisance  des 
autres  théories  pour  expliquer  Is  production  des  di- 
verses variétés  de  tumeurs  dans  les  diverses  circons- 
tances où  on  les  voit  apparaître.  Du  reste  nous  la 
trouvons  si  difficile  à  accepter  que  cette  difficulté 
paraît  presque  insurmontable.  Peut-on  concevoir  que 
des  masses  de  tissu  embryonnaire  puissent  rester 
enfermées  au  milieu  de  tissus  en  vole  de  développe- 
ment ou  complètement  développés  sans  subir  aucune 
modification,  demeurer  inertes  au  milieu  de  tissus  qui  se 
modifient  sans  cesse,  et  rester  telles  quelles  pondant 
un  temps  qui  peut  aller  Jusqu'à  plus  d'un  dt^mi  hiècie? 
Peut-on  concevoir,dis-Je,quede  telles  masses  embryon- 
naires puissent  entrer  soudainement  en  activité  sous 
l'influence  d'une  excitation  aussi  faible  que  la  conges- 
tion des  tissus  voisins? 

La  théorie  parasitaire  appliquée  aux  tumeurs  ma- 
lignes est  actuellement  plus  en  faveur  que  toute 
autre.  Elle  fournit  l'explication  de  maints  faits  que 
l'on  observe  dans  le  sarcome  et  dans  le  carcinome  et 
qu'on  ne  saurait  guère  expliquer  par  une  autre  tbé'i- 
rie.  Citons  comme  exemples  l'infection  des  ganglions 
lymphatiques  et  la  généralisation  des  tumeurs.  On  ne 

(I)  Cohnheim,  Vorlesungen  uber  ailçemeine  Palho 
logie,  Borli  1,  1877.  Bd  I,  s.  C2?. 
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peut,  Je  pense,  soutenir  qu*une  tumeur  est  un  para- 
site, car  il  n*est  point  douteux  que  ses  éléments  ne 
dériTont  des  tissus  normaux  du  corps.  Mais  il  peut 
se  faire  et  il  sera  sans  doute  démontré  que  les  tumeurs 
contiennent  des  organismes  parasiulros  tels  que  par 
exemple  les  bacilles  de  la  lèpre  ou  du  tubercule, 
^analogie  étroite  qui  existe  entre  la  marche  des  tu- 
meurs malignes  et  celle  de  certains  néoplasmes  d'ori- 
gine infectieuse  et  surtout  du  tubercule  ;  la  manière 
dont  les  tumeurs  malignes  se  développent  dans  des 
parties  du  corps  éloignées  les  unes  des  autres;  la 
rapidité  que  Ton  observe  parfois  dans  ce  transport  des 
éléments  morbides  d*un  point  à  un  autre  ;  la  ressem- 
blance des  productions  secondaires  avec  le  néoplasme 
primitif;  la  persistance  opiniâtre  des  tumeurs  de 
mauvaise  nature,  tout  cela  est  favorable  à  la  théorie 
du  parasitisme.  On  peut  sans  doute  faire  des  objec- 
tioni  à  cette  théorie,  et  nous  devons  aller  au-devant 
de  quelques-unes  de  ces  objections.  Si  Ton  nous  dit 
que  Jamais  parasite  n'a  été  découvert  dans  une  tumeur, 
nous  répondrons  que  la  découverte  des  parasites  de  la 
lèpre  et  du  tubercule  est  encore  bien  récente.  A  cette 
objection  que  les  tumeurs  ne  sont  point  inoculables 
ni  infectieuses,  ni  contagiouses,  nous  répondrons  que 
le  pouvoir  infectieux  ou  contagieux  du  tubercule  ne 
se  manifeste  pas  très  rapidement  et  que,  d'autre  part, 
les  expériences  tendant  à  démontrer  rinoculabllité  de 
la  maladie  sont  bien  plus  difficiles  à  instituer  pour  les 
tumeurs  que  pour  le  tubercule  ;  en  effet,  il  ressort 
de  nos  connaissances  sur  Thlstoire  naturelle  des  tu- 
meurs que  leur  apparition  nécessite  certaines  con- 
ditions très  favorables.  Si  la  nature  et  l'habitat  du 
parasite  étaient  découverts  on  aurait  bien  plus  de 
chances  de  pouvoir  mener  à  bien  les  tentatives  d'ino- 
culation. Parmi  les  faits  qui  nous  encouragent  le  plus 
à  admettre  l'origine  parasitaire  des  tumeurs  malignes, 
nous  citerons  le  suivant  :  Tactinomycose  qui  se  trouve 
sur  la  limite  entre  les  tumeurs  et  les  maladies  infec- 
tieuses contient  un  parasite  ou  un  champignon  qui 
est  probablement  la  cause  de  la  maladie  (1).  Les 
lympho-sarcomes  des  poumons  chez  les  hommes  qui 
travaillent  aux  mines  de  cobalt  de  Schneeberg  (2), 
productions  qui  sont  indubitablement  de  véritables 
néoplasmes  ne  se  rencontrant  que  parmi  les  mineurs 
qui  travaillent  au  cobalt,  amènent  la  mort  de  tous  les 
hommes  qui  travaillent  dans  ces  mines  depuis  un  cer- 
tain nombre  d'années  et  n'atteignent  nullement  les 
habitants  du  voisinage  qui  ne  travaillent  pas  aux  mines. 
La  couleur  verdâtre  et  la  généralisation  rapide  du 
cancer  vert  (cliloroma)  coïncidant  avec  la  présence 
dans  celte  tumeur  do  granulations  très  petites,  très 
nombreuses  et  fortement  réfringentes  méritent  aussi 
d'être  mentionnées. 

La  distribution  géographique  du  cancer  telle  que 
l'a  montrée  le  D^  Havilland  (3)  peut  mener  à  la  même 

(1)  Voyez  Oilier,  Inflammation  des  os  in  Ettq/clo- 
pédie  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  28G. 

(2)  Hesse,  Archiv  d.  HeUkunde,  Bd  XlX,  s.  ICO. 

(3)  Havilland,  Journal  of  the  Society  of  Aris^  vol. 
XXVll,nol367. 


conclusion.  En  effet,  ses  recherches  fttatistiqaet  lil 
ont  appris  que  tandis  que  les  habitants  des  pays  éle- 
vés et  secs  éuient  peu  sujets  su  cancer,  ceux  qai 
habitent  le  long  des  grandes  rivières  sajettes  à  des 
débçrdements  périodiques  se  trourent  dans  de  véri- 
tables foyers  d'infection.  Cela  peut  faire  supposer  que 
les  parasites  du  cancer  se  trooTent  seulement  ts 
principalement  dans  les  lieux  humides  ou  dans  la 
tissus  des  sujets  qui  habitent  les  bords  humides  dsi 
rivières.  Il  n*y  a  pas  lien  de  discuter  si  les  diverses 
espèces  de  tumeurs  malignes  sont  dues  à  des  fonnes 
variables  de  micro-organismes  ou  à  des  modillcatloos 
d'un  môme  microbe.  Il  n'y  a  pas  lien  de  nous  arrèternoa 
plus  sur  le  mode  de  pénétration  du  parasite,  surMper 
sistance  et  son  accroissement  ;  mais  Je  suis  convaincs 
que  les  progrès  rapides  que  l'on  a  faits  ces  temps  de^ 
niers  dans  la  connaissance  des  micro-organismes  eoo- 
duiront  bientôt  à  découvrir  les  parasites  des  tumeark 

Quelques-unes  des  causes  mentionnées  plus  lusi 
comme  prédisposantes  peuvent  aussi  derenir  des  ess> 
ses  efficientes.  L'inflammation  et  une  frriutloD  ioeg- 
temps  continuées,  sont  dans  ce  cas.  L*hypér6mie  qse 
Cohnheim  regarde  comme  une  cause  importante 
d'irritation  ne  manque  presque  Jamais. 

[En  dehors  de  la  prédisposition  des  divers  sujets  k 
être  affectés  de  néoplasmes,  prédisposition  dmit  Isi 
causes  nous  échappent  presque  entièrement,  il  oos- 
vient  de  signaler  comme  causes  oecasionneileg  des  ts- 
meurs,  les  traumatismes  et  les  irritations  longteaps 
prolongées.  Nous  possédons  bon  nombre  de  faits  dsss 
lesquels  une  tumeur  s'est  développée  exactement  isr 
le  point  atteint  d'une  contusion  ou  d'une  piqûre  ;  c'iH 
ainsi  que  nous  avons  pu  observer  on  tubercule  soss* 
cutané  douloureux  développé  dans  le  voisinage  d*SBt 
des  malléoles  chez  une  femme  qui  avait  reçu  en  ci 
point  un  violent  coup  de  sabot.  Tous  les  chimrgieBi 
ont  observé  des  faits  analogues,  et,  d'une  masièn 
générale,  on  peut  dire  que  les  parties  du  corps  qsi 
sont  soumises  à  des  irritations  ou  à  des  congestiess 
périodiques  sont  les  plus  prédisposées  à  être  affisctési 
de  tumeurs;  exemple  :  les  mamelles,  l'utérus  et  les 
orifices  naturels  (lèvres,  cardia,  pylore,  anus).  D  y  a 
une  cause  d'irritation  chronique  sur  laquelle  on  d*s 
peut-être  pas  assez  attiré  l'attention  ;  nous  voulons 
parler  de  l'irritation  chronique  produite  par  les  cica- 
trices, notamment  les  cicatrices  de  brûlure  et  de  lin- 
fluence  que  ces  cicatrices  exercent  sur  le  développe- 
ment des  tumeurs  épithéliales.  Nous  possédons  plis 
de  dix  cas  d'épithéliomes  développés  sur  des  cicatrices 
anciennes  résultant  de  brûlures  par  des  agents  physi- 
ques et  chimiques,  de  plaies  par  armes  à  feu,  d'an- 
ciens vésicatoires  suppurants  entretenus  pendant  dei 
années.  Il  est  probable  que  dans  ce  cas  la  rétraction 
du  tissu  cicatriciel  irrite  très  faiblement,  mais  d*uof 
manière  continue  les  orifices  des  glandes  sébacées, 
gène  l'issue  du  produit  de  sécrétion  et  détermine  la 
prolifération  des  cellules  de  la  glande.  Il  se  peut  aussi 
quo  dans  ce  cas  l'épithélium  nouveau  qui  recouvre  la 
cicatrice  ait  plus  de  tendance  à  proliférer  on  à  dégé- 
nérer qu'un  épithélium  normal.  Quelle  que  soit  d« 
reste  l'explication  de  cette  influence  des  cicatrices  sur 
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la  production  des  tamean  épithéliales,  le  fait  n*en  est 
pas  moins  constant,  et,  chose  remarquable,  les  tumeurs 
déyeloppées  sur  les  cicatrices  peuyent  se  voir  à  un 
âge  beaucoup  moins  avancé  que  celui  où  Ton  observe 
habituellement  les  éplthéllomes.] 

Marche  et  accroissement  des  tumeurs. 

Le»  tumeurs,  dès  qu*elles  sont  formées,  tendent 
toujours  à  conserver  leurs  dimensions  ou  à  s'ac- 
croître, et  cette  tendance  à  s'accroître  est  en  gé- 
néral tout  à  fait  indépendante  de  Tétat  du  re»te  du 
corps.  Ce  dernier  peut  rester  dans  le  statu  quo  ou 
même  dépérir,  tandis  que  la  tumeur  augmente.  Les 
tumeurs  ne  diminuent  de  volume  que  fort  rarement 
et  ne  disparaissent  presque  Jamais  soit  spontané- 
ment, soit  par  l'effet  du  traitement.  Il  arrive  cepen- 
dant, mais  cela  est  fort  rare,  que  les  tumeurs  se 
nécrosent  et  s'éliminent  en  totalité  ou  en  partie. 

L'accroissement  des  tumeurs  peut  se  faire  par  hy- 
perplasie  interstitielle,  par  addition  de  tissus  nou- 
veaux à  leur  surface  ou  par  iAfiltration.  On  peut 
observer  le  premier  de  ces  trois  modes  dans  les  li- 
pomes en  voie  de  développement.  Une  petite  parti- 
cule protoplasmique  située  entre  les  cellules  adi- 
peuses s'accroît  peu  à  peu  (1)  ;  on  y  voit  apparaître 
une  gouttelette  de  graisse  qui  devient  de  plus  en 
plus  grosse,  aplatit  et  refoule  autour  d'elle  le  proto- 
plasma et  forme  ainsi  une  nouvelle  cellule  adipeuse. 
Les  exostoses  spongieuses  nous  offrent  un  excellent 
type  de  l'accroissement  des  tumeurs  par  additions  à 
leur  surface.  L'os  est  recouvert  d'une  croûte  de  car- 
tilage hyalin  dont  les  couches  profondes  s'ossiAent 
là  où  elles  se  continuent  avec  l'os  spongieux.  Le  car- 
tilage d'encroûtement  se  développe  de  manière  à 
conserver  son  épaisseur  et  fournit,  par  la  production 
de  nouvelles  couches  cartilagineuses,  les  éléments 
nécessaires  à  l'accroissement  de  la  tumeur.  L'ac- 
croissement par  infiltration  peut  être  étudié  dans  le 
carcinome  dont  les  éléments  s'enfoncent  pour  ainai 
dire  au  milieu  des  tissus  normaux  de  l'organe  en- 
vahi. C'est  ainsi  que  l'on  peut  voir  de  longues  files 
de  cellules  carcinomateuscs  disposées  entre  les 
faisceaux  musculaires  qu'elles  séparent,  ou  bien 
trouver  des  amas  de  ces  cellules  entre  les  cellules 
adipeuses  ou  les  faisceaux  de  fibres  du  tissu  con- 
Jonctif.  Nous  aurons  bientôt  à  étudier  les  modifica- 
tions que  cette  infiltration  produit  dans  les  tissus. 

Nous  ne  connaissons  point  d'une  manière  précise 

(1)  Ceci  demande  quelques  mots  d'explication  :  dans 
un  lipome  ce  sont  les  Cellules  fixes  du  tissu  con- 
Jonctif  qui  se  remplissent  de  graisse  pour  former  des 
vésicules  adipeuses.  Lorsque  le  lipome  s'hyperplasie, 
il  y  a  tout  d'abord  formation  (probablement  par 
scission)  de  nouveaux  éléments  cellulaires  de  na- 
ture fibro- plastique,  et  c'est  dans  ces  éléments  que 
se  déposent  les  gouttelettes  de  graisse.  Il  n'y  a  donc 
pas  là  seulement  du  protoplasma,  mais  bien  des 
celioles  complètes  avec  leur  noyau. 

{Sote  du  traiueteur.) 
Encycl.  de  chirurgie. 


le  mode  de  formation  de  la  plupart  des  tumeurs. 
Beaucoup  d'entre  elles  peuvent  débuter  et  débutent 
probablement,  comme  1>  avancé  Virchow  (1\  sous 
forme  de  tissu  de  granulation.  Mais  cela  n'est  cer- 
tainement pas  vrai  pour  toutes  les  tumeurs.  On 
peut  souvent  voir  débuter  le  carcinome  par  des  mo- 
difications dans  les  cellules  épithéliales,  et  on  peut 
suivre  la  transformation  des  épithéliums  normaux 
en  éléments  carcinomatoux  sans  qu'il  y  ait  aucunq 
période  intermédiaire  pendant  laquelle  on  observe 
le  tissu  de  granulation.  Toutes  les  tumeurs  primi- 
tives semblent  dériver  des  éléments  normaux  dos 
tissus,  mais  il  est  très  rare  qu'on  puisse  observer  la 
première  étape  de  leur  développement.  Les  tissus  où 
les  néoplasmes  prennent  leur  origine  aussi  bien  quo 
ceux  au  milieu  desquels  ils  se  développent  exercent 
une  influence  marquée  sur  leur  structure.  L'in- 
fluence des  tissus  d  origine  est  la  plus  puissante,  et 
la  tendance  des  tumeurs  à  prendre  une  structure 
semblable  à  celle  du  tissu  matrice  est  si  prononcée 
que  de  la  structure  d'une  tumeur  on  peut  souvent 
déduire  la  structure  du  tissu  qui  lui  a  donné  nais- 
sance. Alors  même  que  la  structure  de  la  tumeur  et 
celle  du  tissu  matrice  ne  sont  pas  identiques,  elles 
appartiennent  toujours  à  la  même  série  histologiquc. 
Ainsi  le  tissu  fibreux  peut  produire  ou  une  tumeur 
fibreuse,  ou  une  tumeur  formée  de  cartilage  et  d'os 
ou  bien  encore  une  tumeur  dans  laquelle  le  déve- 
loppement sous  forme  de  tissu  fibreux  n'a  pu  s'ac- 
complir (sarcome).  Lorsqu'une  tumeur  a  une  struc- 
ture semblable  à  celle  du  tissu  d'origine  on  dit  que 
c'est  une  tumeur  homologue;  si  la  structure  de  la 
tumeur  diffère  de  la  structure  du  tissu  matrice,  elle 
est  dite  hétérologue,  alors  même  que  son  tissu 
appartient  à  la  même  série  histologique  que  le  tissu 
mère.  Ainsi  une  tumeur  fibreuse  développée  sur 
une  aponévrose  d'un  membre  est  dite  homologue^ 
Une  tumeur  osseuse  développée  sur  le  même  fascia 
serait  dite  hétérologue  (2).  Il  y  a  cependant  une 
autre  espèce  d'hétérologie  que  l'on  observe  lors- 
qu'une tumeur  envahit  un  tissu  d'une  série  histolo- 
gique tout  à  fait  différente  ;  ainsi,  lorsque,  par 
exemple,  une  tumeur  d'origine  épithéliale  et  com- 
posée de  tissus  épithéliaux  envahit  le  tissu  conjonc- 
tif  ou  vice  versât  lorsqu'une  tumeur  de  la  série  con- 

(I)  Virchow,  Krankhaften  Geschwùhte,  Band  I,  Vor- 
lesung  S. 

(3)  On  s'est  servi  également  des  mots  honfro- 
morphes  ou  hétéromofphet,  homioty piquet  ou  hété» 
rotypiques  pour  désigner  à  peu  près  les  mêmes  faits. 
L'acception  du  mot  hétérologie  peut  quelquefois  être 
restreinte  aux  tumeurs  dont  \h  tinsu  diffère  notable- 
ment d'un  tissu  normal  quelconque.  C'est  ainsi  que 
le  carcinome  encéphaloide  {spheroldal-celled  caret- 
noma  de  M.  Butlin)  ne  ressemble  à  aucun  tissu 
normal  et  ne  peut  être  ratuché  à  la  série  des  tissus 
épithéliaux  que  par  son  origine  et  parce  qu'il  forme 
le  dernier  anneau  d'une  chaîne  dont  les  premiers 
anneaux  ont  avec  le  tissu  épithélial  une  ressem* 
blaoôe  frappante.  {tiote  du  traducteur.) 

IV.  —  18 
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jonctive  s'étend  aa  milieu  de  tissus  épithéliaux. 
L'hétérologie,  surtout  dans  cette  seconde  acception 
du  terme,  existe  souvent  en  même  temps  que  la  ma- 
lignité, mais  n*implique  pas  nécessairement  la  ma- 
lignité. En  revanche,  on  peut  dire  qu*une  tumeur 
qui  est  et  qui  reste  homologue  n'est  jamais  une  tu- 
meur maligne. 

Le  tissu  matrice  n*influence  pas  seulement  les  tu- 
jneurs  sous  le  rapport  de  leur  structure.  Comme  on 
le  verra  bientôt  dans  l'histoire  naturelle  dos  tumeurs 
malignes,  Torigine  du  néoplasme  exerce  uno  in- 
fluence puissante  sur  sa  marche,  sur  sa  tendance 
à  se  généraliser  et  sur  le  mode  de  la  généralisa- 
tion. 

Les  effets  produits  par  les  tumeurs  sur  les  tissus 
au  miiieu  desquels  elles  se  développent  dépendent 
dans  une  large  mesure  de  la  nature  de  la  tumeur  cl 
de  son  modo  d'accroissement.  Les  tumeurs  qui  se 
développent  lentement  par  hyperplasie  interstitielle 
condensent  habituellement  les  tissus  qui  les  avoi- 
sinent  immédiatement  et  les  transforment  en  une 
enveloppe  ou  capsule  qui  unit  la  tumeur  aux  tissus 
voisins  en  môme  temps  qu'elle  Ten  sépare.  La  tu- 
meur est  soutenue  par  des  vaisseaux  qui  traversent 
la  capsule  et  qui  sont  directement  reliés  aux  vais- 
seaux des  tissus  normaux  environnants.  Les  néo- 
plasmes ainsi  conformés  agissent  surtout  par  la 
pression  qu'ils  exercent  sur  les  parties  voisines  dont 
ils  déterminent  Tatrophie  et  la  résorption,  et  par  la 
suppression  de  la  circulation  et  de  l'influx  nerveux 
qu'ils  occasionnent  en  comprimant  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  qui  se  rendent  à  des  organes  plus  ou 
moins  éloignés  de  la  tumeur.  On  peut  aussi  voir 
apparaître  l'inflammation  des  tissus  voisins  et,  comme 
conséquence,  l'adhésion  des  parties  enflammées 
entre  elles,  ou  même  leur  destruction. 

Les  tumeurs  qui  se  développent  par  infiltration 
produisent  aussi  l'atrophie  et  la  résorption  des 
tissus  normaux  par  la  pression  qu'exercent  sur  eux 
les  éléments  du  néoplasme  ;  mais  là  ne  se  bornent 
pas  leurs  efl'ets.  Les  phénomènes  d'envahissement 
sont  d'ordinaire  précédés  de  l'apparition  d'une  foule 
de  petites  cellules  rondes  qui  peuvent  se  rencontrer 
aussi  autour  des  points  par  où  se  fait  l'envahisse- 
ment. Ces  cellules,  qui  sont  probablement  des  glo- 
bules blancs  du  saDg  sortis  des  vaisseaux  par  suite 
de  l'irritation,  ne  se  transforment  sans  doute  pas  en 
éléments  de  la  tumeur  ;  ils  disparaissent  ou  se 
retirent  à  mesure  que  le  tissu  du  néoplasme  s'a- 
vance. Les  corpuscules  de  tissu  conjonctif,  les  cel- 
lules endothéliales  des  vaisseaux  lymphatiques  et 
sanguins  prolifèrent,  et  les  Jeunes  cellules  qui  ré- 
sultent de  cette  prolifération  se  transforment  proba- 
blement en  cellules  néoplasiques  analogues  à  celles 
de  certaines  tumeurs  comme  le  sarcome  par  exem- 
ple. On  discute  encore  la  question  de  savoir  si  pa- 
reille métamorphose  de  ces  cellules  peut  s'observer 
dans  le  carcinome  (I).  Si  l'on  n'admet  pas  ce  phéno- 

(1)  Il  est  probable  que  le  carcinome  tout  aussi 
bien    que  le  sarcome  est  susceptible  de  s'accroître 


mène  il  reste  l'alternative  d'admettre  que  lea  élé- 
ments des  tissus  envahis  sont  détraits  et  remplacés 
par  ceux  de  la  tumeur  qui  se  développe.  Ces  élé- 
ments de  la  tumeur  se  fornaeraient  aux  dépens  des 
cellules  préexistantes  du  néoplasme  soit  par  scission, 
soit  par  formation  endogène.  La  substance  intercella- 
laire  est  d'abord  englobée  dans  le  tissu  de  la  tomear 
et  finit  par  être  détruite.  Cependant,  dans  les  carci- 
nomes, bien  que  les  tissus  fibreux  forment  la  trame 
fibreuse  de  la  tumeur,  on  tout  au  moins  une  bonne 
partie  de  cette  trame,  il  y  a  lieu  de  croire  que  ce 
stroma  peut  être  en  partie  néofurmé.  Ceruins 
tissus  résistent  beaucoup  plus  que  d'autres  à  Yea- 
vahissement  des  tumeurs.  La  dureté  des  tissus  n'est 
point  la  seule  force  à  laquelle  on  doive  attribuer  cède 
résistance.  Ainsi  l'os  livre  plus  facilement  passage 
aux  néoplasmes  que  le  cartilage  ou  les  roembraoei 
fibreuses  épaisses.  On  peut  obsenrer  cela  dans  la 
sarcomes  des  extrémités  articulaires  des  os  où  l'oa 
voit  le  cartilage  préserver  l'articulation  longtemps 
après  que  toute  l'épiphyse  osseuse  a  été  détniiu. 
De  même  on  peut  voir  le  crâne  trarersé  dans  tonte 
son  épaisseur  par  un  néoplasme  qui  n*a  pas  encore 
perforé  le  péricràne.  On  a  cherché  à  expliquer  cet 
faits  en  se  fondant  moins  sur  la  résistance  de  la 
membrane  fibreuse  ou  sur  l'élasticité  du  caniUfe 
que  sur  une  moindre  disposition  de  leurs  éléments 
cellulaires  à  se  transformer  en  cellules  de  la  tu- 
meur (I). 

La  physionomie  que  revêtent  les  tumeurs  est  trèi 
variable  et  dépend  en  partie  des  pressions  iné- 
gales qu'elles  subissent  pendant  leur  accroissemest. 
Elles  peuvent  être  sphériques  ou  spbéroidales, 
oblongues,  ovales,  granuleuses,  nodnlaires,  tubéreuses, 
bosselées  ou  lobulées  (flg.  1464).  Elles  peuvent  pré- 
senter des  prolongements  ou  des  lobules  isolés  &h 
blement  unis  à  la  masse  principale.  Elles  pearcfit 
être  plexiformes  ou  polypiformes.  II  est  facile  à  com- 
prendre que  la  pression  subie  par  les  néoplasmes 
qui  se  développent  au  milieu  de  parties  solides  doit 
contribuer  dans  uno  large  mesure  à  déterminer  la 
forme  que  prennent  ces  néoplasmes.  Si  l'on  suppose 
que  la  tendance  à  l'accroissement  soit  uniforme  dans 
toutes  les  parties  de  la  tumeur,  il  est  évident  qne 
les  parties  qui  ont  à  supponer  la  pression  minimum 
se  développeront  plus  que  celles  qui  subissent  nne 
pression  plus  considérable.  Mais  la  pression  n'est 
pas  la  seule   cause  de  l'irrégularité  de   l'accroisse- 

aux  dépens  d'amas  de  cellules  embryonnaires  réu- 
nies en  petits  amas  fusiformes.  C'est  même  l'obser- 
vation de  ce  fait  qui  a  condtUt  MM.  Cornil  et  Ranvier 
à  admettre  l'origine  conjonctive  du  carcinome,  qu'ils 
décrivent  comme  un  fibrome  alvéolaire.  Ces  auteur-^ 
ont  observé  renvaliisscment  du  carcinome  au  lien  de 
son  mode  d'apparition  qui  est  tout  différent. 
{Note  du  traducteur.) 
(1)  Cette  tendance  des  os  à  se  laisser  envahir  est 
surtout  développée  dans  le  tissu  spongieux  et  tient 
à  la  présence  de  nombreux  éléments  embryonnaiits 
dans  la  moelle  osseuse.         {Note  du  traducteur,) 
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ment  du  tissu  pathologi(iuc.  Les  tumeurs  qui  s'ac-   1   FaTons  déjà   dit,    envahir    tous  les  tissus  avec  une 
croissent  par  infiltration   ne  peuvent,  comme   nous  I   égale  facilité  ;  et^  bien  que  la  densité  et  la  dureté 
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Fig.  1464.  —  Schéma  do  la  Torme  macroscopique  des  tumeurs  (*,. 

(*)  a,  augmentation  uniforme  du  volume  total  d*un  organe;  1,  ses  limites  normales;  b^  tumeur  en  forme  de 
nodosité;  c,  tumeur  infiltrée  dans  un  tissu;  d^  accroissement  d'un  nodule  par  infiltration;  e^  tuméfaction 
étendue  en  surface  ;^  tubérosité;  g,  verrue;  A,  fungus;  i,  forme  polypeuae;  A,  forme  papillaire  (Rindfloisoh). 


des  tissus  tendent  à  augmenter  la  résistance  qu'ils 
opposent  aux  progrès  de  Tenvahissemcnt  du  néo- 


plasme, ni  cette  dureté  ni  cette  densité  ne  peuvent 
expliquer   cette    rc^sistanco,  allant    presque  jusqu'à 


Fig.  1463.  —  Polypes  muqueuz  du  nex,  grandeur  naturelle  pour  montrer  les  diverses  formes  des  polypes. 

l'immunité  complète,  que  Ton  obserre  ches  certains  1  nombre  et  les  caractères  dos  cellules  et  peut-être  le 
d'entre  eux.  Il  est  probable  que  la  TUCttlarité*   le  i  degfé  de  tveeqitibHité  de  ces  éléments  à  se  laisser 
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infecter  ODt  une  certaine  influence  sur  la  manière 
dont  les  tissus  résistent  à  l'infiltration,  et  par  consé- 
quent sur  la  forme  des  tumeurs  envahissantes.  Il  y 
a  diverses  raisons  qui  prouvent  presque  jusqu'à  l'é- 
vidence que  la  compression  et  rinfiltration  ne  sont 
ni  la  seule  ni  môme  la  principale  cause  de  la  physio- 
nomie spéciale  que  prennent  certaines  tumeurs. 
Beaucoup  de  ces  productions  qui  ne  sont  pas  sou- 
mises à  une  pression  inégale  et  qui  ne  peuvent  s'ac- 
croître par  infiltration  présentent  cependant  des 
formes  très  bizarres.  Telles  sont  les  tumeurs  qui 
croissent  dans  l'intérieur  d'une  cavité,  les  végéta- 
tions intracystiques  par  exemple,  qui  sont  entourées 
de  liquide  de  tous  cdtés  excepté  à  leur  base  ;  telles 
sont  surtout  les  tumeurs  suspendues  dans  des  es- 
paces libres  où  elles  se  creusent  un  logis  dans  le- 
quel elles  se  développent  régulièrement  et  sans  in- 
terruption. Les  polypes  du  nez,  qui  sont  un  exemple 
de  ce^enre  de  néoplasme,  ont  une  forme  beaucoup 
plus  bizarre  que  la  plupart  des  tumeurs  qui  subissent 
pendant  leur  développement  la  pression  des  parties 
valides  voisines  (fig.  1465).  Ces  tumeurs  s'étendent 
quelquefois  horizontalement  et  non  en  bas,  et  elles 
envoient  des  prolongements  semblables  à  des  bour- 
geons dans  des  directions  que  ne  sauraient  expliquer 
les  lois  de  la  pesanteur.  Dans  ces  tumeurs  il  est 
plus  habituel  de  rencontrer  une  forme  allongée  que 
la  forme  sphériquo  ou  arrondie  à  laquelle  on  devait 
plutôt  s'attendre.  La  seule  supposition  raisonnable 
que  l'on  puisse  faire  pour  expliquer  ces  formes  sin- 
gulières dans  les  néoplasmes  est  que  la  tendance  à 
l'accroissement  est  inégalement  répartie  entre  les  di- 
verses portions  de  la  tumeur,  ou  bien  que  la  tumeur, 
au  lieu  de  se  développer  autour  d'un  centre  d'ac- 
croissement unique,  se  développe  autour  de  plusieurs 
ou  môme  d'un  grand  nombre  de  points  centraux. 
L'accroissement  autour  de  quelques-uns  de  ces 
centres  peut  être  plus  actif  qu'autour  des  autres, 
peut-être  à  cause  de  la  plus  grande  vascularité  des 
points  où  se  rencontrent  les  centres  les  plus  actifs 
ou  peut-être  encore  à  cause  de  la  plus  grande  vita- 
lité de  ces  derniers  centres.  L'accroissement  autour 
de  certains  autres  centres  peut  ôtre  limité  ou  dévié 
par  des  pressions  venant  de  l'extérieur,  et,  enfin, 
les  bourgeons  provenant  de  tous  ces  points  centraux 
peuvent  ôtre  modifiés  dans  leur  forme  par  leur 
pression  réciproque.  Il  semble  donc  possible  d'expli- 
quer toutes  les  formes  diverses  que  prennent  les  tu- 
meurs en  admettant  qu'il  existe  des  centres  d'ac- 
croissement séparés  les  uns  des  autres  pouvant  soit 
agir  isolément,  soit  combiner  leur  action  avec  celle 
des  pressions  extérieures,  de  l'infiltration  des  tissu^, 
de  l'œdème  et  des  diverses  autres  influences  modi- 
ficatrices. 

Métamorphoses  des  tumeurs. 

Les  métamorphoses  que  les  tumeurs  sont  exposées 
k  subir  en  rendent  souvent  l'étude  excessivement 
difficile.  Les  tumeurs  de  tissu  conjonctif,  et  particu- 
lièrement les  Sarcomes,  s'organisent  souvent  et  leur 


masse  se  transforme  en  grande  ptrtie  en  Usiu  fi- 
breux, cartilagineux  ou  osseux.  Toutes  les  tumeurs 
sont  sujettes  à  des  dégénérescences  :  les  fibromes 
se  calcifient;  les  carcinomes  deviennent  ptrtieUe- 
ment  graisseux  ou  caséeux  ;  les  chondromes  se  li- 
quéfient ;  les  sarcomes  et  les  carcinomes  deTÎennent 
souvent  pigmentés.  Ces  méumorphoses  résultent 
probablement  de  conditions  identiques  à  celles  qui 
déterminent  les  mômes  transformations  dans  les 
tissus  normaux.  Ainsi,  le  voisinage  immédiat  di 
périoste  par  rapport  aux  sarcomes  sons-périostaux 
a  sans  nul  doute  une  très  grande  influence  sur  la 
chondrification  ou  l'ossification  de  ces  tumeurs.  La 
calcification  peut,  par  môme  analogie,  6tre  déter- 
minée par  le  voisinage  immédiat  de  Tos  ou  du  pé- 
rioste ;  mais  elle  est  aussi  influencée  par  Tige  et  la 
nature  de  la  tumeur  et  en  môme  temps,  peut^tre, 
par  certains  états  de  la  circulation  ;  ainsi  les  tumenn 
fibreuses  et  cartilagineuses  sont  très  sujettes  à  s« 
calcifier  en  vieillissant.  La  nutrition  insuffisante  des 
masses  cellulaires  du  carcinome,  laquelle  dépend 
parfois  du  volume  de  la  tumeur,  parfois  de  ce  que 
les  cellules  sont  très  étroitement  serrées  les  unes 
contre  les  autres,  mais  dont  la  cause  prochaine  est 
toujours  l'absenco  de  vaisseaux,  cette  nutrition  in- 
suffisante, dis-je,  conduit  aux  dégénérescences  grais- 
seuse et  caséeuse. 

Les  tumeurs  ainsi  modifiées  soit  par  un  prooessas 
d'organisation,  soit  par  les  dégénérescences,  sont 
souvent  fort  embarrassantes  à  classer.  Lorsque  les 
modiflcations  sont  tout  à  fait  partielles  et  peu  in- 
portantes,  il  n'est  point  difficile  de  déterminer  la  na- 
ture de  la  tumeur.  Mais  quand  les  transformationi 
sont  étendues  à  une  grande  partie  ou  môme  à  b 
presque  totalité  de  la  tumeur,  il  y  a  de  grandes 
chances  pour  qu'on  la  considère  comme  faisant  pa^ 
tie  do  la  classe  dont  elle  s'approche  le  plus  par  si 
structure  générale.  C'est  ainsi  que  des  sarcome* 
chondrifiants  ou  ossifiants  peuvent  ôtre  pris  pour 
des  chondromes  ou  des  ostéomcs,  et  que  les  sar- 
comes fibrifiants  sont  souvent  confondus  avec  les  fi- 
bromes (1).  Cette  méprise  peut  avoir  des  consé- 
quences sérieuses,  parce  que  la  nature  et  les  pro- 
priétés des  tumeurs  ne  changent  pas  en  même 
temps  que  leur  structure  se  modifie.  Ainsi  le  sar- 
come conserve  toujours  sa  gravité  quand  bien  même 

(1)  Cette  théorie  dos  transformations  du  sarcome 
mérite  d'être  discutée  :  s'il  existe  en  effet  des  sir- 
comes  qui  subissent  dans  certaines  parties  une  trans- 
formation fibreuse,  cartilagineuse  ou  même  osseuse, 
ce  fait,  dans  les  véritables  sarcomes,  ne  B*ob8crve  qne 
sur  des  parties  très  limitées  des  tumeurs.  Au  con- 
traire, plus  un  sarcome  véritable  vieillit,  plus  son 
tissu  devient  embryonnaire.  Ce  qui  a  fait  classer 
parmi  les  sarcomes  ossifiants  certaines  tumeurs 
telles  que  l'exostose  sous-unguéalc,  par  exemple, 
c'est  que  presque  toutes  les  tumeurs  en  voie  de  dé- 
veloppement contiennent  du  tissu  embryonnaire  en 
plus  ou  moins  grande  quantité. 

{Note  du  traducteur,) 
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P  let  neuf  ditièines  de  bi  maste  ont  élé  irtiiftforméit 
'  en  un  tiisu  moins  mtuTaiei  et  consenre  Ie«  mèmoi 
I       propriétés    ràcheuses   que    les  sjircomes  les  inoîa» 

»avsocés  en  organisation.  C'est  par  suite  de  cette 
erreur  qu'on  a  cru  observer  des  faits  do  tumeur 
I,  ayant  pris  une  allure  des  plus  n):i1ignc3  bien  qu'ap- 
partenant à  un  groupe  de  tumeurii  lout  &  fait  inof- 
fensives,  et  cette  observation  erronée  a  été  cause 
que  l'on  a  étendu  h  tout  le  groupe  le  soupçon  de 
malignité.  On  peut  éviter  ces  méprises  en  étudiant 
avec  le  plus  gra.nd  soin  les  parties  les  plus  jeunes  de 
ces  tumeurs  douteuses,  parties  qui  se  trouvent  d'or- 
dinaire à  la  périphérie  de  la  masse  pathologique,  et 
en  esaminant  les  productions  secondaires  lorsque  la 
tumeur  s>st  généralisée.  Bien  que  ces  tumeurs  se- 
condaires puissent  subir  la  même  transformation 
que  îa  tumeur  mère,  cettu  transformation  est  d1ia« 
bitude  moins  étendue  ou  moins  avancée,  et  on  peut 
souvent  y  découvrir  b  àtructure  réelle  du  néo- 
plasme. Outre  ces  métamorphoses  par  organisation 
ou  par  dégénérescence,  les  tumeurs,  comme  les 
tissus  normautt  sont  exposées  à  dc?s  accidenta  et  h. 
des  malndies.  En  particulier,  on  peut  y  trouver  des 
épanchcments  sanguin*,  et  lorique  les  hémorrbagics 
sont  fréquentes  et  étendues*  le  tissu  peut  présenter 
des  caractères  étrangement  obscurs.  C'est  ainsi  que 
se  forment  certains  sarcomes  hémorrhagiques  que 
Ton  a  pu  coni»idcr»r  pendant  plusieurs  années  comme 
de  simples  kystes  sanguins.  Enfin  les  tumpurs 
peuvent  s'enflammer  et  suppurer.  Dans  ce  cas  les 
caractères  du  tissu  du  néoplasme  et  ccui  da  tissu 
inflammatoire  peuvent  se  balancer  si  également  qu'on 
reste  dans  te  ^ doute  entre  un  produit  inÛMumatoiro 
et  une  véritable  tumeur. 


Tumeurs  multiples  et  secondaires. 

Le  même  sujet  peut  porter  une  ou  plusieurs  tu* 
meurs,  et,  dans  ce  dernier  a^^  les  tumeurs  peuvent 
appartenir  au  mùme  type  ou  à  des  types  dilTêrtînts. 

Les  tumeurs  uniques  sont  plus  communes  que  les 
tumeurs  multiples^  et  l'unité  de  type  dans  les  tu« 
meurs  mulliples  est  la  règle*  Les  tumeurs  multiples 
peuvent  occuper  une  partie  llmilée  du  corps  ou  peu- 
vent Ôtre  largement  séparées  les  unes  des  autres. 
Ainsi  la  région  du  crilne  peut  être  le  siège  de  sarco^ 
mes  multiples.  D'autre  part,  il  est  possible  qu'un 
chondrome  n'attaque  que  l'omoplate  et  les  os  du  bas* 
sin.  Cependant  il  est  habituel  de  voir  que  les  tumeurs 
coQtervenI  Tuniié  de  type  et  envshitiscnt  le  même 
tissu  OQ  des  tissus  similaires.  C'est  ainsi  que  ehes  un 
individu  «ttsint  de  fibromes  muUipleSf  non  seulement 
toutes  ces  tumeurs  seront  des  tumeurs  fibreuses^ 
mais  de  plus,  elles  pourront  être  toutes  développées 
sur  la  gaine  fibreuse  des  nerfs.  De  môme  chez  un 
homme  atteint  de  lipomes  multiples,  tous  ces  lipomes 
pourront  6tre  situés  exclusivement  dans  le  tissu  con- 
jonctif  sous-cutané.  Il  y  a  des  tumeurs  qui  sont  plus 
souvent  multiples  qu'isnlées  :  citons  pour  exemple  les 
polypes  muqueus  dn  ncx  qni  poussent  en  groupes  de 


ÏUMELînS  MULTIPLES  ET  SECONDAIRES. 


cinq  ou  sis,  ou  mûme  bien  davantage  sur  la  muqueuse 
des  cornets* 

U  est  bien  clair  que  des  tumeurs  multiples  sont 
plus  graves  qu'une  seule  tumeur  do  la  même  nature 
ne  dépassant  pas  un  volume  modéré  ;  msi^  ta  gravité 
de  la  maladie  dépend  beaucoup  des  retaiions  qu'il  y 
a  entre  chacune  de  ces  tumeurs.  U  no  faut  pas  que 
ces  tumeurs  aient  entre  elles  un  rapport  plus  étroit 
que  le  rapport  qui  peut  exister  entre  des  fractures 
mnlilples  résultant  d'un  grave  accident.  Des  cxosto- 
ses  multiples  peuvent  avoir  une  cause  commune  et 
être  néanmoins  tout  à  fait  indépendantes  les  unes 
des  autres;  et  cela  est  vrai,  soit  que  l'éruption  des 
tumeurs  se  soit  faîte  simulunémentt  soit  qu'elles 
aient  apparu  les  unoa  après  les  autres. 

De  même  les  lipomes  multiples,  les  fibromes  raiilti» 
pies,  et  les  antres  tumeurs  analogues  sont  toujours 
complètement  indépendantes  les  unes  des  autres.  La 
grande  multiplicité  des  tumeurs,  que  ces  tumeurs 
aient  ou  non  la  mftme  structure,  n'est  donc  pas  par 
elle-même  un  signe  de  malignité.  Mais  si  les  tumeurs 
multiples  lont  bien  nettement  en  relation  de  cause  à 
effet  avec  Tune  d'entre  elles,  de  telle  sorte  que  la 
présence  de  la  dernière  parue  puisse  Htq  considérée 
comme  la  conséquf^nce  de  ht  premièriJi  alors  la  muUi- 
plifité  devient  la  marque  certaine  de  la  nature  luali- 
pne  de  ces  tumeurs.  Le  siège  de  ces  tumeurs  sccon* 
daires  est  très  variable,  lilles  peuvent  apparaître  dans 
le  voisinage  imtnédiat  de  la  lumeur  primiiivej  et  ce 
fait  s*observe  fréquemment  dans  les  carcinomes  du 
sein  chez  la  femme,  lorsque  la  peau  devient  le  siège 
de  nombreuL  nodules  carcinomatcux.  Cela  se  toit 
aussi  dans  le  cas  d'épitbéllome  de  V(BiOphagô  où  la 
muqueuse  est  atteinte  d'une  manière  analogue.  Il  est 
très  peu  probable  que  ces  tumeurs  soient  (expression 
de  poussées  séparées  et  indépendantes  entre  elles 
d*une  seule  maladie.  Cependant  leur  relation  avec  la 
tumeur  primitive  est  loin  d'Être  bien  claire. 

Les  Talsseaux  sanguins  ou  lympbatiques  qui  pour- 
raient transporter  les  germes  des  tumeurs  ne  sont  pas 
toujours  visibles  euire  la  premi^^re  excroissance  et 
les  nodules  secondaires,  ou  bien  entre  cliaquc  no* 
dule,  de  sorte  qt>e  nous  sommes  réduits  &  penser 
que  le  tissu  patliologiquo  partant  de  la  tumeur  pri* 
mitive  s'étend  en  longues  lignes  dans  le  tissu  con- 
Jonctif  sans  affecter  de  rapports  spéciaux  avec  les 
vaisseaux  ou  d'autres  tissus^  et  pousse  ck  et  \h.  des 
T>ourgeons  en  forme  de  nodules  plus  ou  moins  consi- 
dérables (l'i. 

Les  tumeurs  secondaires  affectent  très  fréquem- 
ment les  ganglions  lymphatiques  voisins  en  commen* 
çant  d'ordinaire  par  un  ganglion  unique  et  en  s'éten- 
dant  ensuite  de  glande  en  glande  jusqu'à  ce  qu'un 
groupe  ou  une  chaîne  de  ganglions  soient  entièrement 
transformés  en  tumeurs* 

(1)  Les  traînées  délicates  de  lympbatiques  que 
Ssppey  a  dernièrement  fait  connaître  me  portent  à 
considérer  comme  probable  que  ces  nodules  secon- 
daires sont  dus  h  l  extension  de  la  maladie  le  long  du 
trajet  des  lymphatiques.  (SQte  de  fauteur») 
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L'affection  ganglionnaire  surviont  un  temps  plus  ou 
moins  long  après  l'apparition  de  la  tumeur  primitive. 
Elle  se  montre  habituellement  plusieurs  mois  après; 
parfois  elle  n'en  est  précédée  que  de  quelques  semai- 
nes; mais  parfois  aussi  elle  ne  survient  qu'au  bout  de 
plusieurs  années.  Cela  varie  suivant  le   siège   et  la 
nature  de  la  maladie  primitive.  Les  caractères  de  la 
maladie  des  ganglions  ressemblent  à  ceux  do  la  mala- 
die primitive.  Cette  ressemblance  peut  être  parfois 
assez  éloignée  ;  mais  elle  est  en  général  si  complète, 
que  les  coupes  d'un  ganglion  cancéreux  peuvent  ôtro 
facilement  confondues  avec  celles  du  cancer  primitif 
qui  a  déterminé  la  lésion  ganglionnaire.  Non  seule- 
ment les  cellules  ont  le  même  type,  mais  elles  sont 
arrangées  de  la  môme  manière  (1)  et  séparées  par  la 
même  substance  intercollulaire.  Il  est  en  conséquence 
naturel  de  supposer  que  la  maladie  chemine  par  les 
voies  lymphatiques,  depuis  la  tumeur  primitive  jus- 
qu'aux ganglions  infectés.  Nous  devons  dire  que  cela 
est  généralement  admis  ;  mais  la  manière  précise  dont 
se  fait  ce  transport  de  la  maladie  est  un  point  encore 
très  débattu.  Dans  quelques  cas,  on  peut  voir  l'inter- 
valle qui  sépare  les  ganglions  de  la  tumeur  primitive 
occupé  par  des  cordons  lymphatiques  formés  de  vais- 
seaux bourrés   d'éléments  cellulaires  que  l'examen 
démontre  analogues  aux  cellules  du  cancer.  Mais  ces 
cordons  cellulaires  ne  sont  pas  invariablement  des 
vaisseaux  lymphatiques  pleins  de  cellules.  Gussen- 
bauer  a  montré  (2),  dans  un  cas  où  l'examen  fut  fait 
avec  le  plus  grand  soin,  qu'un  cordon  de  cette  nature 
qui  s'étendait  entre  un  épithéliome  primitif  do  l'œso- 
phage et  un  ganglion  malade  était  formé  par  de  lon- 
gues traînées   de   cellules  cancéreuses  occupant   la 
paroi  des  vaisseaux  sanguins   et  le  tissu   conjonctif, 
tandis  que  les  lymphatiques  étaient  indemnes  dans 
toute  leur  étendue.  Dans  la  plupart  des  cas  on  no 
rencontre  point   ces  cordons,   et  l'examen  microsco- 
pique lui-même  no  révèle  aucune  altération,  soit  des 
lymphatiques,  soit  des  tissus  voisins.  On  peut  expli- 
qu<!r  ces  faits  de  deux  manières  :  premièrement,  on 
peut  dire  que  les  cellules  cancéreuses  ou  les  germes 
capables  de  se  développer  dans  le  sens  des  cellules 
cancéreuses  sont  transportés  par  la  lymphe  jusque 
dans  les  ganglions  lymphatiques  où  ils  croissent  et 
se  multiplient  ;  secondement,  on  peut  admettre  que 
la  lymphe  chairrie  une  matière  infectieuse  qui,  mise  on 

(1)  Cette  ressemblance  entre  les  productions  se- 
condaires et  la  tumeur  primitive  est  frappante,  sur- 
tout pour  les  cellules  du  carcinome.  On  trouve  que 
non  seulement  elles  se  ressemblent  par  leur  forme  et 
leurs  dimensions,  mais  de  plus,  on  observe  que  si  les 
cellules  de  la  tumeur  mère  ont  une  tendance  à  une  dé- 
générescence quelconque  ,  la  même  dégénérescence 
(graisseuse,  colloïde,  mélanique)  se  trouve  dans  les 
cellules  des  productions  secondaires.  La  trame,  au 
contraire,  varie  assez  notablement,  selon  que  le  carci- 
nome secondaire  occupe  la  peau,  les  ganglions  ou  la 
moelle  osseuse.  (Note du  trahicteur .) 

(î)  Gussenbauer,  Langenbeck*s  Archiva  Bd  XIV,  s. 
501,  1872. 


contact  avec  les  éléments  des  ganglions  lymphatiqmet, 
est  cause  que  ces  éléments  prennent  la  forme,  U  dispo- 
sition et  les  propriétés  des  cellules  cancéreuses  (1). 
Les  principales  objections  que  ron  peut  opposer 
à  la  première  de  ces  hypothèses  sont  que  les  cella- 
les  cancéreuses  n'ont  point  été  rencontrées  dans  la 
lymphe;  que  les  cellules  analogues   aux  leucocytes 
que  Ton  y  observe  ne  peuvent  pas  être  considérées 
comme  de  jeunes  cellules  cancéreuses  ;    enfin  qss 
nous  ne  savons  rien;  ou  presque  rien,  des  germes  os 
particules  capables  de  se  développer  en  cellules  can- 
céreuses, et  que,  dans  tous  les  cas,  nous  ne  saurions 
les  distinguer  à  l'aide  du  microscope.   A  ces  objec- 
tions, Gussenbauer  en    a   dernièrement   ajouté  une 
autre,  et,  dans  un  travail  très  étudié  (2),  il  soutient 
que  les  premières  modifications  du  ganglion  qui  va 
devenir  cancéreux  s'observent  dans  lés  follicules  et 
les  cordons  folliculaires  de  la  glande  malade,  et  nos 
dans  les  voies   lymphatiques.  Gussenbauer    soutient 
énergiquement  la  théorie  de  l'infection  et  croit  avoir 
découvert  la  matière  infectante.  Cette    matière,  que 
les   partisans  a  ptiori   de    la  théorie  de  llnfection 
croyaient  être  un  suc  ou  une  sorte  de  semence,  ayant 
la  forme  de  petites  particules  ou  de  Jeunes  cellules. 
serait  toujours,  d'après  Gussenbauer,  constituée  par 
de  petites  molécules  très  réfringentes  et  faciles  à  dis- 
tinguer des  granulations  que  contiennent  la  plupart 
des  cellules.  Il  a  observé  un  grand   nombre  de  ces 
molécules  dans  les  voies  lymphatiques  et  dans  toutes 
les  parties  de  la  glande  malade,  et  en  outre  il  a  dé- 
crit avec  précision  les  transformations  que  subistest 
les  cellules  du    ganglion,    pour   passer  à    Tétst  ds 
cellules  cancéreuses.    Aucune  classe  de  cellules  m 
paraît  capable  de  résister  à  l'infection  :  en  effet  les  est 
Iules  lymphatiques,  endothéliales,  connoctives,  et  même 
les  fibres  musculaires,  se  transforment  en  cellules 
cancéreuses.  Cependant  l'endothélium  des  vaisseasx 
sanguins  est  particulièrement  sujet  à  l'infection  (3). 
Le  travail  de  Gussenbauer  est  admirablement  fait, 
et  les  opinions  qu'il  contient  sont  émises  avec  tant 
de  conviction   qu'on  est  véritablement  attiré   par  sa 
théorie.    Cependant,  ses  observations  n'ont  pas  été 
confirmées,    bien   que    deux  ans   se   soient  éooulét 
depuis  la  publication  de  son  mémoire.  Tant  qu*ott  oe 
les  aura  pas  confirmées  ou  réfutées,  il  couTient  de 
ne  les  admettre  qu'avec  réserve,  et  cela  pour  deux 
motifs  :  d'abord  en  raison  de  la  difficulté  qu'on  éprouve 
pour  reconnaître  une  molécule  qui  ne  présente  ancoD 
trait  caractéristique,  et  pour  suivre  exactement  les 
modifications  qui  peuvent  se  passer  dans  des  parties 

(1)  Par  cellules  cancéreuses,  on  doit  comprendre 
que  nous  voulons  signaler  los  cellules  du  sarcome 
aussi  bien  que  celles  du  carcinome.  (Note  detauieur.) 

(2)  Gussenbauer,  Zeiischrifi  fur  Heilkunde^  Bd  II, 
s.  17. 

(3)  En  France  on  admet  généralement  que  le  carci- 
nome et  généralement  toutes  les  tumeurs  épithé- 
liales  se  propagent  par  les  lymphatiques,  tandis  que 

Ile  sarcome  se  propagerait  par  les  vaisseaux  sanguins. 
(Note  du  traducteur.) 
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dont  la  ilnictui-G  est  aussi  dénie  et  aussi  confuse  que 
CBtîe  des  fotlkulGB  et  des  cordons  folliculaires  dos 
lympliûtîquGS  ;  en  second  lieu;  en  rtlson  d'une  idée 
très  improbable  émitc  par  l'auteur. 

Il  nous  dii  que  cg  sont  les  cellules  préeititanles 
du  tissa  infecté,  si  anciennes,  si  fites  et  si  stables 
qu'elles  puissent  fiire,  qui  se  transforment  directe  - 
ment  en  cellules  cancéreuses.  Une  propriété  aussi 
merfeiUeuse  d'un  germe  serait  à  peine  admissible, 
tant  elle  est  en  opposition  avec  ce  que  nous  obser- 
Yons  chaque  Jour.  Lorsque  les  germes  agissent  sur 
une  cellule,  ils  peuvent  en  déterminer  le  gonflement 
et  la  prolifération;  et  on  comprend  facilement  que 
les  cellules  qui  résultent  do  cette  prolifération  peu- 
vent prendre  une  forme  et  des  propridléi  très  diffé- 
renies  de  celles  des  élc^ments  qui  leur  ont  donné 
naissance.  La  difûcullé  d'admettre  rinnucncn  directe 
des  germes  et  l'eipli cation  très  vague  dd  processus 
par  lequel  s'effectue  rarraoeement  dos  cellules  on 
acifiî,  tubes  ou  «mas  ressemblant  h  ceut  de  la  tumeur 
primitive,  telles  sont  les  principales  objections  que 
l'on  peut  opposera  la  théorie  de  Gusaenbauer. 

Que  rinfeciion  glandulaire  existe  ou  qu'elle  fasse 
diîfaut,  on  peut  observer  des  tumeurs  secondaires 
dans  plusieurs  des  organes  et  des  tissus  du  corps. 
Dans  quelques  e^i,  il  n'y  a  qu'un  seul  organe,  tel 
que  le  poumon  ou  le  foiOf  qui  soit  lo  siège  d'un  grand 
nombre  de  tumeurs  secondaires  ;  aucun  antre  or- 
gane, aucun  autre  tissu  n'est  atteint.  Dans  d'autres 
cas,  diverses  parties  possédant  ta  même  structure, 
plusieurs  os  ou  plusieurs  muscles,  par  exemple,  con- 
tiennent des  tumeurs  secondaires.  Outre  cela,  dans 
certains  cas,  des  organes  très  différents  par  leur 
structure  et  leurs  fonctiuns»  tels  quo  le  foie,  la  rate 
et  les  remit  peuvent  être  simultanément  affectéi.  La 
généralisation  peut  être  largement  répandue  dans 
Torganisme,  et  porter  sur  un  grand  nombre  de  tissus 
ou  d'orgjtnes  différents.  Elle  peut  se  faire  par  diverses 
voies.  La  plus  habituelle  est,  sans  nul  doute,  le  sang, 
et  c'est  dans  les  organes  que  traverse  tout  d'abord  lo 
sang  provenant  de  la  tumeur  primitive,  que  Ton  pour* 
rail  s'attendre  à  trouver  les  premières  productions 
secondaires.  Ainsi  les  poumons  présentent  des  pro- 
ductioni  secondaires  &  la  suite  des  tumeurs  d'un 
grand  nombre  d'organes  ;  le  foie  est  affecté  par  les 
tumeurs  de  la.  rate,  de  Testomac  et  des  intestius. 
Mais  cette  marche  régulière  n'est  nullement  con- 
stante. Des  organes  très  éloignés  du  siège  de  la 
maladie  primitive,  et  n'ayant  avec  elle  aucune  con- 
neiion  bien  nette,  soit  par  le  sang,  soit  par  les  vals- 
seaui  lymphatiques,  peuvent  être  le  siège  de  tumeurs 
socondaires,  undis  que  ceux  des  organes  qui  parai* 
traient  le  plus  disposés  i  subir  l'infection  se  trouvent 
respectés  par  elle.  On  peut  conclure  de  cela  que  tous 
les  organes  ne  sont  pas  également  inoculables,  ou  ne 
sont  point  tous  un  terrain  favorable  pour  la  récep- 
tion ou  le  développement  du  cancer.  En  outre,  il  y  a 
lieu  de  croire  que  certaines  formes  de  cancer,  et 
spécialement  les  cancers  de  ceruins  organes  et  do 
ceruins  tia«ttS|  tout  beaucotip  plu«  faciles  i  inoculer 
que  d'autres  dans  les  organes  les  plus  es  posés  à  Tiii^ 


fection*  Dans  quelques  cas,  des  embolies  cancéreuses 
d'un  volume  considérable  sont  probable  ment  trans- 
portées par  le  sang^  car  la  maladie  primiiive  envoie 
des  prolongements  dans  rintérieur  de  grosses  veines, 
telles  que  l'iliaque  ou  la  jugulaire.  Or,  des  fragments 
de  tissu  cancoreun  peuvent  facilement  se  séparer  de 
b  masse  pathologique.  Mais,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  on  ne  peut  trouver  aucune  perforation  des 
parois  vasculaire»,  et  la  matière  infectieuse  est  pro- 
bablement semblable  k  colle  que  les  vaisseaux  lyra- 
phaiiques  charrient  jusque  dans  lea  ganglions.  Il  peut 
se  faire  que  des  fragments  de  la  tumeur  primitive 
soient  entraînés  par  l'air  inspiré*  prennent  racine 
dans  les  poumons  et  s'y  développent.  C'est  ainsi 
qu'on  peut  (^ipUquor  la  formation  de  certaines  tu- 
meurs secondaires,  dans  le  cas  de  carcinome  du  la- 
ryni  et  de  rœsophapo.  Le  contact  fréquent  ou  conii* 
miel  d*une  surface  saine  avec  une  surface  cancéreuse 
pont  entraîner  l'inoculation  de  la  partie  saine  (1).  Il 
est  probable  que  c'est  ainsi  que  se  forment  les  tu- 
meurs secondaires  de  la  muqueuse  véaicale  quand 
un  point  de  cette  muqueuse  est  atteint  de  carcinome 
primitif.  Bien  que  le  mode  d'infection  diffère  suivant 
les  cas,  les  tumenrs  secondaires  ont  presque  toujours 
une  rftssemblance  remarquable  avec  la  tumeur  primi 
tive,  et  cette  ressemblance  est  si  surprenante  que 
Ton  peut  souvent,  par  l'examen  microscopique  dcfs 
coupes  d'uue  tumeur  secondaire,  reconnaître  le  siège 
et  la  nature  de  l'affection  primitive.  Les  métaraorpho» 
ses  mèmoft  de  la  tumeur  primitive  sont  souvent 
reproduites  dani  les  tumeurs  secondaires;  c'est  ainsi 
que  les  poumons  peuvent  être  remplis  de  nodules 
cartilagineux  dérivant  d'un  sarcome  chondriHant  du 
testicule  ou  de  parties  osseuses  résultant  d'un  sar« 
corne  ossifiant  du  fémur. 

Récidives  des  tumeurs. 

Après  la  généraliaation  des  tumeurs,  il  convient  de 
parler  de  leurs  récidives.  Il  est  important  de  bien 
s'entendre  sur  le  sens  que  1  on  attribue  au  mot  rici* 
dive.  On  l'emploie  le  plus  soilvent  pour  désigner  la 
reproduction  d'une  tumeur  après  qu  elle  a  été  dé- 
truite ou  enlevée.  Or,  comme  cette  reproduction  se 
montre  habituellement  dans  les  quelques  moi»  qui 
suivent  l'opération,  on  admet  avec  raison  qu*elle  est 
due  le  plus  souvent  à  ce  qu'une  petite  portion  de  la 
tumeur  a  été  laissée  en  place  au  moment  de  Topéra- 
Uon>  tl  peut  se  faire  qull  n'eu  soit  resté  que  des 
portions  microscopiques,  mais  il  peut  arriver  aussi 
qu  il  en  soit  resté  des  fragments  considérables.  Les 
tumeurs  bénignes,  comme  les  tumeurs  malignes, 
peuvent  récidiver  dans  ces  conditions.  Ainsi,  les  pO' 

(1)  Cela  ne  saurait  être  accepté  sans  réserve.  Eu 
effet,  on  ne  voit  jamais  répithétiome  de  la  lèvre  infé- 
rieure infecter  la  lupérieure,  ni  répithéliome  de  la 
grande  lèvre  infecter  celle  du  côté  opposé.  11  y  a 
donc  lieu  de  bien  distinguer  renvahisiement  de  pré- 
cité en  proche,  d*avec  la  contagion  qui  n'est  nuUo* 
sontrée.  iSote  du  itafuctew.) 
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lypes  muqueux  ot  fibreux,  si  connus  des  chirurgiens, 
repoussent  lorsque  leur  base  n'a  pas  ôté  enlevée;  les 
sarcomes  et  les  carcinomes,  alors  môme  qu'on  croit 
les  avoir  totalement  enlevés,  repullulent  avec  une 
singulière  persistance. 

Lorsque  la  tumeur  reparaît  plusieurs  années  après 
Tablation,  on  appelle  aussi  ce  phénomène  récidive, 
bien  que  la  tumeur  secondaire  ne  puisse  être  attri- 
buée à  l'ablation  incomplète  de  la  tumeur  primitive. 
Dans  ces  cas,  les  deux  tumeurs  proviennent  proba- 
blement d'une  cause  analogue  ou  identique,  et  il  n'y 
a  entre  elles  aucune  véritable  relation. 

Un  troisième  fait  que  l'on  appelle  aussi  quelque- 
fois récidive,  est  la  reproduction  dans  les  ganglions 
lymphatiques  d'une  tumeur  qui  n'a  point  récidivé 
in  situ  et  qui  a  été  enlevée  seule,  les  ganglions 
ne  paraissant  pas  malades  an  moment  de  l'opé- 
ration. 

Dans  ce  dernier  cas  on  ne  devrait  jamais  se  servir 
du  terme  récidive,  car  il  est  évident  que  les  glandes 
étaient  déjà  malades  au  moment  de  l'opération,  bien 
que  leur  état  pathologique  ne  fût  pas  encore  possible 
à  découvrir.  Dans  le  second  des  exemples  que  nous 
avons  cités  (récidive  tardive),  le  mot  récidive  peut 
être  employé  avec  juste  raison  ;  cependant  je  crois 
qu'il  vaudrait  mieux  limiter  ce  mot  à  la  reproduction 
d'une  tumeur  dans  les  quelques  mois  qui  ont  suivi 
son  ablation  :  d'abord  parce  que  c'est  dans  ce  sens 
que  le  mot  est  le  plus  souvent  employé  ;  en  second 
lieu,  parce  que  quand  on  l'emploie  dans  ce  sons,  il 
implique  cette  idée  importante  que  la  tumeur  n'était 
pas  complètement  enlevée.  Cette  différence  est  très 
importante  au  sujet  du  pronostic.  Un  chirurgien  qui 
vient  d'enlever  un  lipome  ou  une  exostoee  affirme  à 
son  malade  que  l'affection  ne  récidivera  pas;  mais  il 
ne  pourrait  certainement  pas  affirmer  que  jamais  son 
malade  ne  présentera  dans  le  reste  de  sa  vie  un  li- 
pome de  la  même  partie  du  corps  où  se  trouvait  la 
tumeur  primitive.  Dans  cet  article,  le  terme  récidive 
ne  sera  employé  que  dans  le  sens  de  reproduction  ou 
néoformation  de  la  tumeur. 

il  est  impossible  dé  dire  au  bout  de  combien  de 
temps  un  opéré  peut  être  considéré  comme  à  l'abri 
de  toute  récidive  possible.  Mais  il  est  raisonnable 
d'admettre  que  si,  douze  mois  après  l'opération  (1),  il 
n'y  a  aucun  signe  visible  ou  tangible  de  retour  do 
la  tumeur,  on  peut  regarder  l'opération  comme 
ayant  pleinement  réussi.  Il  est  difficile  de  com- 
prendre que  pendant  une  période  d'une  année  la  ma- 
adie  puisse  persister  à  l'état  microscopique,  peut- 
être,  et  sommeille  pendant  tout  ce  temps-là  pour  se 
réveiller  après  et  produire  dans  l'espace  de  quelques 

(1)  Il  y  a  lieu,  croyons-nous,  d'être  fort  réservé  à 
cet  égard.  En  effet  les  récidives  qui  surviennent  dans 
les  premiers  mois  après  l'opération  tiennent  presque 
toujours  à  ce  qu'on  a  laissé  une  notable  quantité  de 
tissu  pathologique.  Nous  connaissons  des  faits  de 
récidive  in  situ  au  bout  de  cinq  et  sept  ans.  Nous 
reviendrons  d'ailleurs  sur  ce  sujet  à  l'article  Carci- 
nome, {Note  du  traducteur.) 


semaines  une  tumeur  d'un  volume  considérable.  Di£i 
les  observations  on  fait  souvent  apparaître  la  réci- 
dive  bien  plus  tard  qu'elle  n*est  venue  en  iMit 
faute  d'avoir  recherdié  avec  assez  de  soin  la  di;^ 
précise  de  son  apparition,  et  quelquefois  on  a  leten 
de  considérer  comme  libre  de  toute  récidive  la  pé- 
riode qui  a  séparé  la  première  de  la  seconde  opén- 
tion  (1).  Bien  que  l'on  attribue  la  récidive  à  l'ablans 
incomplète  des  tumeurs  il  ne  s'ensuit  pas  que  l'opén- 
teur  doive  toujours  être  responsable  du  retour  deh 
maladie.  Il  y  a  des  tumeurs  qui,  en  raison  de  Inr 
siège,  ne  sauraient  être  enlevées  complèteneM. 
cependant,  et  dont  l'ablation  est  néanmoins  p]eiB^ 
ment  justifiée  à  cause  du  soulagement  temporût 
qu'elle  procure  au  malade.  C'est  ainsi  que  les  po- 
lypes des  fosses  nasales  doivent  être  enlevés  \m 
que  leur  repullulation  soit  presque  certaine.  Il  j  i  ^ 
des  tumeurs  qui  semblent  avoir  été  enlevées  cooi- 
plètement  et  qui  pourtant  récidlTent.  Tels  sont  kw 
nombre  de  sarcomes  munis  d*ane  capsule  fibresK 
complète  (eultystés).  On  enlève  ces  tumeurs  anc 
leur  capsule,  par  énudéation,  comme  un  lipome  m 
un  fibrome.  Mais  la  membrane  d'enveloppe  ne  nft 
pas  pour  préserver  de  la  contagion  les  tissus  es-  ■ 
vironnants  ;  ils  sont  déjà  envahis  par  les  élénMsti 
de  la  tumeur.  Pour  les  tumeurs  non  enkystén 
comme  les  carcinomes  et  comme  certains  sarcoaiei, 
il  est  souvent  difficile  d*en  bien  reconnaltie  h  li- 
mite et,  par  conséquent,  d'en  pratiquer  TaUitiiB 
complète. 

Malignité  des  tamears. 

On  a  fait  si  fréquent  usage  des  mots  tnalin  et  ««- 
lignite  qu'il  convient  d'en  bien  définir  la  siginâa- 
tion.  La  malignité  se  manifeste  par  un  ou  plséian 
des  trois  phénomènes  suivants  :  infiltrations  en 
tissus  adjacents  à  la  tumeur,  infection  des  gan- 
glions lymphatiques  voisins ,  tumeurs  secondairei 
dans  d'autres  tissus  ou  d'autres  organes.  Le  premia 
de  ces  phénomènes  est  en  somme  le  plus  important 
puisqu'il  ne  manque  probablement  Jamais  et  qsH 
est  dans  bien  des  cas  le  seul  signe  de  la  malignité. 
Ainsi  l'ulcère  cancéreux  appelé  utcus  rodens  n'infecte 
jamais  les  ganglions  ni  les  tissus  ou  organes  à  dis- 
tance ;  cependant,  sa  malignité  se  manifeste  locale- 
ment par  l'envahissement  de  la  peau,  du  tissn  adi- 
peux, des  muscles,  des  os,  de  l'œil,  en  un  mot  de 
tous  les  tissus  avec  lesquels  il  se  trouve  en  contact. 
Beaucoup  de  tumeurs  malignes  semblent  être  par- 
faitement circonscrites  et  même  renfermées  dans  de 
solides  capsules;  et  cependant  Texamen    microsco- 

(1)  Il  est  évident  que  lorsqu'une  récidive  se  pro- 
duit on  doit  toujours  penser  qu'il  est  resté  dans  l'é- 
conomie du  malade  des  germes  de  la  tumeur  primi- 
tive. Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ces  germes 
peuvent  quelquefois  sommeiller  pendant  deux,  trois 
ou  quatre  ans,  et  que  cette  période  constitue  biett 
réellement  le  temps  qui  sépare  le  néoplasme  pri- 
mitif de  sa  récidive,  (Note  du  traducteur^) 
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pique  dci  dsfiua  adjAcenli  décile  U  présence  dei 
cellules  du  néoplasme,  undis  que  l'aiJimon  des 
coupf?»  de  U  tumear  permet  d'y  voir  des  portioiît  de 
tUrna  normaux  renfermés  au  milieu  du  ifssu  paiho- 
logique  et,  pour  ainsi  dire,  digérés  en  partie  par  ce 
lissu*  Cette  propriété  dci  lumeurE  malignes  rend 
leur  ablition  complète  beaucoup  plus  difficile  que 
cello  des  tumeurs  bénifsnes  ;  cependant  nous  tvoris 
montré  déjà  que  la  récidïte  n^était  nullement  un  ca- 
ractère appartenant  exclusivement  aux  tumeurs  ma- 
lignes. L'infection  des  glandes  lympbatiques  est  un 
symptôme  bien  net  de  nialignité;  on  la  rencontre 
dans  la  plupart  des  tumeurs  malignes  lorsque  de» 
circonstances  $*y  prfiif*nt.  Toutes  les  fois  qu'on  la 
conEiatOi  elle  est  la  plus  sûre  des  indications  cli- 
niques de  la  malignité.  En  effets  rinflitfation  des 
tissus  iroisitifl  de  la  tumeur  peut  être  impossible  à 
reconnattro  avant  que  la  tumeur  ne  sort  enlevée, 
et  la  multiplicité  dos  tumeurs  ne  se  voit  pas  exclu- 
sivement dans  les  néoplasmes  malius^  On  peut  ce- 
pendant être  induit  en  erreur  parce  qu*il  est  pos- 
sible de  confondre  l'engorgement  trritatif  ou  in* 
flammatoirc  des  glandes  aYec  leur  envahissement  par 
le  liéoplasme.  Lorsqu'on  trouve  des  tumeurs  ma- 
lignes multiples,  cela  indique  un  état  de  malignité 
très  avancée  et  rintcrveiuion  chirurgicale  ne  saurait 
donner  aucun  résultat,  La  maladie  nVst  dès  lors 
plus  locale  ;  elle  est  devenue  générale.  L'infiltration 
des  tissus  adjacents  et  l'engorgement  ganfilionnaire 
ne  sont  presque  jamais  produits  par  les  tumeurs  bé- 
nignes, surtout  si  l'on  excepte  certains  états  hyper- 
tropbiques  que  l'on  peut  à  peine  ranger  parmi  les 
tumeurs  J  cependant  on  peut  rencontrer  du  tissu  de 
fibrome  ou  de  lipome,  infiltré  pour  ainsi  dire  au  mi- 
lieu do  certains  autres  tissas  tels  que  les  fibres  mus- 
culaires Ainsi  J'ai  vu  une  de  ces  productions  déve- 
loppée fiur  le  mollet  d'une  jeune  fille  ;  elle  formait 
une  tumeur  considérable  et  contenait  des  fibres 
musculaires  lisses  largement  séparées  par  do  la 
graisse. 

Caractères  généraux  et  diagnostic  des 
tumeurs. 

La  plupart  de»  aspects  cliniques  et  des  symptômes 
des  tumeurs  seront  étudiés  dan»  tes  chapitres  consa- 
crés aux  tumeurs  en  particulier  ;  mais  nous  devons 
parler  ici  de  certains  caractères  qui  servent  h  distin- 
guer toutes  tes  tumeurs  des  maladies  qui  leur  rt's- 
«emblent  ou  qui  ont  du  rapport  avec  elle».  Ainsi,  le* 
tumeurs  se  distinguent  généralement  des  gonOe- 
ni»*nis  infl<immaioires  par  leur  continuelle  tendance 
à  s'accroître,  par  leur  contour  mieux  défini,  leur 
mobilité,  Tabsence  de  signes  bien  nets  d'inflamma- 
tion, le  peu  de  disposition  qu'elles  moûtrent  soit  k 
suppurer,  soit  h  présenter  les  signes  d'une  inflam- 
mation aiguô,  enfîn  te  siège  et  la  nature  de  l'organe 
malade.  Ce»  différences  aont,  pour  la  plupart,  phia 
manifestes  dan»  les  tumeurs  bénigne»  comparées  aux 
inflammations*  En  effet  les  tumeurs  bénignes  sont 
en  général  plu»  mobile»,  mieui  limitée»,  moins  dit- 


posées  à  s'enflammer  et  h  suppurer  que  ne  le  Boni 
les  tumeurs  malignes.  La  nature  et  la  situation  de 
l'organe  malade  semblent  à  première  vue  de  pou 
d'importance  pour  le  diagnostic,  et,  dans  le  fait,  cette 
iniportauce  peut  n'être  pas  très  grande.  Cependant 
dans  bien  des  cas^  en  tenant  compte  de  ces  donnéeSp 
on  arrive  au  diagnostic  bien  plus  facilement.  Ainsi 
les  inOammations,  les  Inflammations  chroniques  sur- 
tout, sont  rares  dans  la  parotide,  tandis  que  les  tu- 
meur» n'y  sont  pas  rares.  Les  tumeurs  de  l'épidi* 
dyme  sont  extrêmement  rares,  tandis  que  les  inflam- 
mations y  sont  très  fréquentes.  Bien  que  dan»  un 
grand  nombre  de  cas,  les  caractères  diftinctifs  de» 
tumeurs  soient  ai  Ofts  que  l'idée  de  rinllammation 
ne  se  présente  m6me  pas,  il  y  a  cependant  de^  tu- 
meurs et  surtout  des  sarcomes  et  des  carcinomes 
qui  présentent  les  symptômes  de  Tinflammation  et 
dont  le  caractère  néoplasique  est  si  peu  prononcé 
qu'un  bon  diagnostic  est  impossible.  Ou  ne  peut  ôtro 
fixé  sur  la  natun^  du  cas  qu'en  suivant  de  près  Iâ 
mar^'he  de  la  maladie. 

On  distingue  ordinairement  tes  tumeurs  des  hy- 
pertrophie» par  ce  fait  que  les  hypertrophies  affec- 
tent communément  la  totalité  d'un  organe,  d'une 
partie  du  corps,  toute  une  circonscription  de  liasu. 
I*ar  exemple,  un  doigt  peut  être  hypertrophié  daus 
sa  totalité,  tandis  qu'une  ou  deni  phalanges  seule- 
ment seront  le  siège  de  tumeurs.  Les  organes  hy- 
pertrophiés conservent  en  général  beaucoup  de 
leurs  caractères  normaui*  Tous  leurs  tissus  ont 
augmenté  presque  au  même  degré,  et  ainsi,  la 
forme  et  les  proportions  de  l'organe  sont  relaiive- 
ment  maintenues.  Certains  organes,  où  les  tumeurm 
ne  sont  pas  rares,  comme  4a  parotide  et  le  testicule, 
sont  k  peine  sujets  à  l'hypertrophie  pure  ;  pour 
d'autres,  qui  sont  exposé»  k  l'hypertrophie  aussi  bien 
qu'aux  tumeurs,  comme  la  mamelle  par  exemple,  les 
tumeurs  sont  généralement  mieux  limitées  et  plus 
séparables  de  l'organe  dan»  lequel  ou  près  duquel 
elles  sont  situées* 

Les  signes  qui  permettent  de  distinguer  let  tu- 
meurs proprement  dites  de»  Inmeurs  par  infection 
telles  que  le  tubercule  et  Ja  syphilis  sont  parfois 
d'une  constatation  fort  délicate^  Ces  dernières  mala- 
dies sont  souvent  prise»  pour  des  tumeurs,  et  cela 
n'a  rien  d'étonnant  si  Ton  songe  combien  le  tuber- 
cule ressemble  par  sa  marche  k  certaines  tumeurs 
malignes,  et  combien  la  syphilis  a  de  tendances, 
comme  Ta  expusé  Huichinson,  à  imiter  les  autre» 
maladie»*  L'origine  des  tumeurs  par  infection,  qui 
serait  un  élément  important  de  diagnostic,  n'est  po» 
taujouri  apparente  ;  mata  ces  tumeurs  par  Infection 
présentent  presque  toujours  t&t  ou  tard  des  phéno- 
mènes inflammatoires  qui  s'y  associent,  et  si  elles  ne 
suppurent  pas  elleft-méme»,  du  moins  elles  provo- 
quent la  Kuppuraiiou  des  tissus  qui  le»  entourent. 
On  peut  trouver  et  reeunnaltre  facilement  dans  bon 
nombre  de  cas  les  symptômes  de  l'assoctatiun  dtî  la 
syphilis  et  du  tuberoule. 

Quand  on  veut  diagnostiquer  une  tumeur  dan»  un 
c«t  donné,  il  faut,  on  dehors  de»  »ymptôme9  locsui 
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de  cette  tumeur,  tenir  compte  de  plasieurs  antres 
faits.  L*ige  du  malade  a  soufent  beaucoup  d'impor- 
tance ;  on  pourrait  le  prouver  par  de  nombreux  exem- 
ples. Le  sarcome  est  presque  la  seule  tumeur  qui 
puisse  atteindre  le  testicule  des  enfants  au-dessous 
de  dix  ans.  Les  inflammations  de  la  glande  mammaire 
sont  communes  pendant  la  période  génitale  de  la 
fommç,  et  les  carcinomes  quand  cette  période  est  pas- 
sée. Le  carcinome  de  tous  les  organes  est  presque 
inconnu  avant  Tige  adulte;  les  tumeurs  cartilagi- 
neuses et  osseuses  sont,  au  contraire,  Tapanage  de 
Tenfance  ou  de  la  Jeunesse.  Il  n*est  pas  rare  que  le 
sexe  soit  un  élément  important  do  diagnostic.  En  effet, 
môme  si  Ton  met  de  côté  les  organes  particuliers  à 
chaque  sexe  ou  ceux  qui  sont  beaucoup  plus  dévelop- 
pés dans  un  sexe  que  dans  Tautre,  on  trouve  que 
certains  organes  ayant  la  môme  importance  dans  les 
deux  sexes  sont  plus  ou  moins  exposés  aux  tumeurs 
suivant  qu'ils  appartiennent  à  un  homme  ou  à  une 
femme. 

C'est  ainsi  que  la  langue  et  Tœsophage  sont  plus 
souvent  le  siège  de  carcinomes  chez  Thomme  que 
chez  la  femme.  La  lèvre  inférieure  et  Toreille  externe 
sont  aussi  plus  souvent  cancéreux  chez  Thomme  que 
chez  la  femme. 

Nous  avons  déjà  dit  que  Tinfection  ganglionnaire, 
fréquente  dans  les  tumeurs  malignes,  ne  se  rencon- 
trait pas  à  la  suite  des  tumeurs  bénignes.  Cet  engor- 
gement des  glandes  se  rencontre  souvent  aussi  dans 
les  inflammations  aiguôs,  moins  souvent  dans  les 
inflammations  chroniques  ;  on  le  rencontre  aussi  très 
souvent  dans  la  tuberculose,  tandis  qu*on  ne  Ta  pres- 
que jamais  observé  à  la  suite  des  gommes  syphili- 
tiques. 

Tous  ces  cléments  de  diagnostic,  quand  ils  sont 
isolés,  n'ont  pas  plus  les  uns  que  les  autres  une  grando 
valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic.  C'est  de  leur 
réunion  que  naît  la  certitude.  Une  tumeur  dure, 
croissant  rapidement,  mal  limitée,  survenant  dans  la 
mamelle  d'une  femme  de  plus  de  quarante  ans,  s'ac- 
compagnant  de  la  rétraction  du  mamelon,  d'adhé- 
rences à  la  peau,  d'engorgement  d'une  ou  plusieurs 
glandes  axillaires,  et  durant  depuis  six  à  neuf  mois, 
peut  ôtre  cliniquement'  considérée  avec  certitude 
comme  un  carcinome.  Une  plaie  sanieuse  présentant 
de  l'induration  de  sa  base  et  de  ses  bords  survenant 
à  la  lèvre  inférieure  d'un  homme  de  soixante-dix  ans, 
s'étant  formée  lentement  depuis  un  an  à  dix-huit 
mois,  s'accompagnant  de  ganglions  sous-maxillalres 
engorgés,  est  certainement  un  carcinome  à  cellules 
squameuses  (épithéliome).  Mais  que  l'on  rencontre  une 
tumeur  de  la  mamelle  chez  une  femme  de  vingt-cinq 
ans,  en  état  de  lactation  ;  que  cette  tumeur  au  lieu  de 
six  à  neuf  mois  ne  date  que  de  doux  ou  trois  mois, 
et  le  diagnostic  sera  tout  différent.  Il  est  aussi  pro- 
bable, dans  ce  cas,  que  l'on  a  affaire  à  une  inflamma- 
tion chronique  qu'il  était  probable  dans  le  cas  cité 
plus  haut  qu'on  était  en  présence  d'un  carcinome. 

Que  chez  une  femme  de  vingt  ans  on  rencontre  un 
ulcère  sanieux  de  la  m&cholre  inférieure,  c'est  à  la 
syphilis  et  non  au  carcinome  qae  l'on  devra  penser. 


Dans  le  diagnostic  entre  les  tameura  malignes  et 
les  tumeurs  bénignes,  la  dorée  de  la  maladie  et  la 
rapidité  de  son  accroissement  ont  souTeni,  indépen« 
damment  des  autres  signes,  une  Téritable  importance. 
Ainsi,  le  diagnostic  do  la  malignité  dans  les  tameun 
de  la  lèvre  supérieure  dépend  surtout  des  dimensiooi 
relativement  considérables  qu'elles  atteignent  dans 
l'espace  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois. 
De  môme,  la  considération  de  Torgane  qui  est  malada 
n'est  pas  non  plus  sans  importance.  Ainsi,  l'oBil  est 
rarement  le  siège  de  tumeur  bénigne,  tandis  que  les 
tumeurs  malignes  y  sont  assez  fréquentes  ;  le  testi- 
cule est  bien  plus  souvent  atteint  par  le  sarcome  os 
le  carcinome  que  par  les  néoplasmes  bénins  ;  les  ges> 
cives  présentent  souvent  des  tumeurs  bénignes  (épnUi 
fibreuses);  rarement  des  tumeurs  malignes. 

En  cas  de  doute  sur  la  nature  d'une  grosseur,  os 
peut  souvent  s'éclairer  par  une  ponction  exploratries 
faite  à  l'aide  d'une  aiguille  creuse  ou  d'une  csnals 
munie  d*un  fin  trocart.  Le  moyen  convient  surtout 
pour  l'exploration  des  tumeurs  situées  profondésMot 
dans  les  tissus  d'un  organe  tel  que  la  mamelle  oà  il 
est  souvent  impossible  de  dire  si  une  tomenr  est 
solide  ou  liquide.  On  peut  encore  employer  ce  moyso 
pour  décider  du  diagnostic  entre  un  abcès  et  un  car- 
cinome ramolli  ou  un  sarcome  présentant  une  sabflse- 
tuation.  L'emporte-pièce  histologique  ne  saurait  prê- 
ter au  diagnostic  le  secours  qu'on  en  attendait  ;  il  se 
donne  que  de  très  petits  fragments  insufBsauu  pou 
pratiquer  de  bonnes  coupes;  et,  de  plus,  ce  frmgasesr 
peut  provenir  d'une  portion  non  caractéristique  ds  h 
tumeur.  En  outre,  l'introduction  do  l'emporte-pièci 
est  douloureuse,  et  les  malades,  les  dames  surtoat,  se 
se  résignent  guère  à  la  subir  sans  anesthésie. 

Le  diagnostic  des  ulcères  malins  peut  souvent  tes 
fait  avec  une  certitude  complète  en  raclant  légèft- 
ment  avec  un  bistouri  la  surface  de  l'ulcère  et  ts 
examinant  au  microscope  les  produits  du  radsge; 
cependant  cette  méthode  ne  peut  guère  être  emplofès 
avec  avantages  que  dans  les  carcinomes  à  ceOmles 
squameuses  (épithéliomes)  ulcérés,  dont  la  surfiiM 
fournit  des  cellules  épitliéliales  et  sssea  souvent  des 
nids  cellalaires  (globes  épidermiques).  Les  cellsles 
peuvent  ôtre  distinguées  de  l'épithélium  normal  par 
l'absence  de  ses  caractères  typiques.  Elles  varient 
beaucoup  de  forme  et  de  dimensions  ;  quelques-unes 
sont  plus  grandes  que  les  cellules  normales,  d'anties 
sont  plus  petites  ;  les  unes  sont  rondes,  les  antres  sont 
ovales,  anguleuses  ou  à  prolongements.  Les  noyasz 
sont  volumineux  en  comparaison  du  diamètre  des  cel- 
lules, et  beaucoup  de  cellules  contiennent  soit  deu 
ou  plusieurs  noyaux,  soit  môme  de  plus  petites  cal- 
Iules  munies  clles-mômes  de  noyaux.  Presque  toutes 
ces  cellules  sont  très  granuleuses.  On  tronTo  mêlés  à 
ces  cellules  épithéliales  altérées  du  sang  et  des  gW* 
bules  de  pus,  des  débris  du  tissu  en  voie  de  desinic- 
lion,  et,  dans  quelques  organes,  des  scbisomycèles, 
mais  l'épithélium  est  l'élément  caractéristique  et  pré- 
pondérant. Lorsqu'on  doute  si  un  ulcère  est  épitbé- 
liai,  tuberculeux  ou  syphilitique,  le  diagnostic  de  Té- 
pithéliome  peut  souvent  ôtre  fait  sans  p«iiie  à  raids 
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dc&  moyens  qtio  nous  Tenons  dindiquer;  en  efT^t,  les 
produits  du  racla^çe  dei  ulcères  lubcrcuhux  et  syplii- 
lUiques  ne  conLieiinent  que  du  sang  et  du  pus  avec 
dei  débris,  el  parfois  des  scblzomycètes. 

Traitement  des  tumeurs  en  généraL 

Lfi  IfAiiemeni  des  tumeurft  doit  6tri^  seutement 
iHiidiéau  point  df*  vue  de  ropi^r&tion  ou  dcsifiùvrcis  pbî- 
VvmKa  k  ^tmployer*  c*r  bien  peu  do  lumour»  peuvent 
être  ffu»^rie»  par  de»  moyens  médîcjiux.  On  peut  mémo 
dire  que  les  seule»  tumeurs  qui  paraissent  céder  aut 
mûdicamenU  donnés  h  l'iméHeur  sont  certaine»  tu- 
meurs graisseuses  et  certains  engorgements  ganglion- 
naires dont  la  nature  nécplisique  n'e&t  nullement 
certaine.  Dn  peut  enlever  ou  détruire  une  tumeur 
pour  fun  dea  mottrs  suivants  :  la  douleur,  la  gène, 
]a  diATomiité,  les  lésions  ou  les  menaces  de  lésions, 
vert  des  organes  importants,  le  danger  ou  le  ]>rê' 
judice  (éloigné  ou  prochain)  que  la  tumeur  fait  cou- 
rir h  la  santé  ou  k  là  vie.  On  peut  se  décider  à 
enlever  uno  tumeur  pour  toutes  ces  raisons  et  peu 
de  néoplasmes  sont  opérés  pour  un  do  ces  motifs 
seulement^  La  principale  cause  qui  détermine  le  ma- 
lade à  se  faire  opérer  est  souvent  la  douleur  dont  sa 
tumerjr  o^t  le  siège.  Citons  &ce  propos  les  tubercules 
ftuu^-cutanéa  doutourenx,  petites  tumeurs  fibreuses 
ou  graisseuses  qui  sont  douées  d'une  sensibilité  et 
d'une  irritabilité  extrêmes.  Le»  petits  kystes  et  les 
tumeurs  située  sur  les  paupières  sont  souTeni  enlevés 
I  cause  de  la  gône  et  de  l'ennui  qu'ils  causent  alors 
même  qu'ils  n'entraînent  qu'une  difformité  insigni- 
fianle  et  ne  sont  pas  duuloureui.  De  mômt^  un  ouvrier 
désire  se  débarrasser  d'un  chondrome  des  plialanges 
qui  Tempéche  de  faire  convenablement  son  travail. 
C'est  souvent  la  dilTormlté  ou  Is  crainte  de  la  diffor- 
mité qu'elle  pourrait  causer  qui  conduisent  à  enlever 
une  tumeur  qui  sans  cela  pourrait  être  abandonnée  à 
elle-même.  Lo  môme  motif  peut  conduire  les  dames  k 
se  faire  enlever  une  loupe  du  cuir  chevelu  qui  ne  les 
incommode  que  fort  peu.  D'un  autre  côté  on  pourra 
être  conduit  à  enlever  largement  ou  à  détruire  un 
ulcère  rongeant  (épitbéliome  tubulé)  de  la  face  à  cause 
des  dangers  que  son  accroissement  fait  courir  au  globe 
oculaire.  Le  trouble  apporté  h,  la  sanlé  générale  par 
les  bémorrhsgies  consécutives  aux  tibroides  utérins  ou 
aux  polypes  du  rectum  suffit  pour  justiBer  leur  abla- 
tion. Le  danger  pour  la  vie  des  malades  qui  résulte 
de  la  présence  dans  le  larynx  d'une  tumeur  bénigne, 
d'un  papillome,  par  exemple,  fait  que  cette  tumeur 
réclame  énergiquement  une  intervention  rapide  et 
complète.  Enfin  tl  y  a  des  tumeurs  qui  ne  donnent 
!iim  h  aucun  de^  iticonvénicntsoudes  dangers  signalés 
plus  haut  et  qu'on  enlève  cependant  parce  qu'on  est 
certain  que  ces  dangers  ou  ces  ineonvéoieots  peuvent 
se  montrer  d'un  moment  à  l'autre. 

Il  y  a  de  nombreux  moyens  d'opérer  les  tumeurs; 
on  peut  faire  usage  de»  caustiques,  du  cautère  actuel, 
des  eiseanXf  du  bistouri,  de  U  ligature,  do  TécraE^eur. 
Le  cboix  entre  ces  dtveri  moyens  dépend  iantOt  de  b 
nature  ci  du  siègo  du  néoplasme,  tantôt  des  habi- 


tudes du  chirurgien,  tantôt  de  Veut  du  malade.  Les 
productions  superficielles  telles  qae  les  ûœvus  capil- 
laires peuvent  Être  traités  avec  succès  par  les  caus- 
tiques ou  le  cautère  actuel  ;  les  nœvus  sous-cutanés, 
les  fibromes  ou  les  verrues  pédicnlées  réclaraeni  la 
ligature.  La  langue  pent  Ëttc  attaquée,  selon  tes  pré- 
férences du  chirurgien,  soit  avec  le  cautère  soit  avec 
les  ciseaux,  soit  avec  te  bistouri,  soit  avec  l'écraseur. 
Les  petits  kystes,  tes  épîtliéliamcs  cutanés,  lorsqu'ils 
st)  présentent  chez  des  personnes  très  âgées  et  très 
faibles,  peuvent  souvent  être  traités  avec  pjna  d'avan- 
1^1  ges  par  les  caustiques  que  par  le  bistouri,  et  chex 
certains  sujets  dont  l'éLat  de  santé  ne  permet  paa 
l'emploi  du  bistouri,  on  se  trouvera  très  bien  de  l'em- 
ploi des  causiiques,  Cependant  presque  tous  les  chi- 
rurgiens enlèvent  k  Taidc  du  bistouri  l'immense  majo- 
rité des  tumeurs.  Ils  considèrent  cette  méthode  comme 
le  moyen  de  traitement  le  plus  prompt.  !e  plus  aisé- 
ment maniable  et  le  plus  efficace.  Aucun  autre  ins- 
trument ne  pi^rmet  d'agir  au^si  délicatement  ou  aussi 
vigoureusement  suivant  que  les  circonstancos  le  récla- 
ment. Aucun  instrument  ne  permet  d'enlever  aussi 
rapidement  une  tumeur  volumineuse  on  de  disséquer 
aussi  finement  et  de  séparer  aussi  exactement  dtîs 
tissus  qui  Tenvironnent  une  tumeur  bénigne  ;  aucun 
ne  ménage  aussi  bien  la  peau  et  ne  lalsae  une  cica* 
trice  aussi  étroite  ot  aussi  petite.  Les  opérations  spé- 
ciales que  nécessitent  les  diverses  variétés  de  tumeurs 
seront  examinées  dans  les  chapitres  consacrés  aux 
tumeurs  en  particulier. 

Les  tumeur&  qui  ne  sont  ni  douloureuses,  ni  gênan- 
tes, ni  difformes,  ni  menaçantes  pour  des  organes 
impoitants,  ni  pernicieuses  pour  la  santé  générale»  ni 
dangereuses  pour  ta  vie  du  malade  et  qui  ne  paraissent 
point  susceptibles  de  le  devenir  h  bref  délai  peuvent 
être  abandonnées  à  elles-mêmes  ;  il  convient  cepen- 
dant de  les  surveiller  et  de  s'assurer  de  temps  on 
temps  qu'elles  n'ont  pas  changé  de  caractère.  Elles  ne 
demandent  même  pas  un  traitement  palliatif  puisqu'il 
n'y  a  aucun  inconvénient  h  pallier.  Il  peut  se  faire 
cependant  qu'on  juge  à  propos  d'onlsver  une  tumeur 
tout  à  fait  inoffensive  k  cause  de  son  effet  moral,  c'est- 
à-dire  de  rtnquiétude  qu'elle  cause  au  malade.  D'au- 
tre part  on  peut  renoncer  k  opérer  une  tumeur  même 
douloureuse  et  donnant  lieu  k  de  graves  inconvénienis 
k  c;LUse  du  mauvais  état  général  et  de  l'&ge  du  malade. 
On  peut  encore  laisser  en  place  une  tumeur  qui  ne 
s'accroît  pas  trop  parce  que  la  difTormité  et  te  danger 
résultant  de  l'opération  seraient  plus  grands  qne  ceut 
qui  résultent  de  la  présence  de  la  tumeur.  En  outre, 
on  juge  souvent  à  propos  de  s'abstenir  en  présencn 
d'une  tumeur  maligne  soit  parce  qu'on  n'est  pas  sûr  de 
pouvoir  l'enlever  complètement,  soit  parce  que  les 
ganglions  voisins  sont  pris  sur  une  trop  grande  éten- 
due, soit  enAn  parce  que  les  sy mptùmea  font  soup- 
çonner que  la  maladie  a  atteint  les  organes  internet* 
Lorsqu'un  malade  est  atteint  de  tumours  bénignei 
multiples»  on  peut  entreprendre  l'ablntion  d'une  ou 
plusieurs  do  ces  tumeurs  pour  tes  mêmes  raisons  qui 
conduiraient  k  opérer  une  tumeur  unique  ;  mais  il  est 
assez  rare  que  les  malades  récliment  Tablation  de 
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leurs  tumeurs  lorsqu'elles  sont  très  nombreuses,  et  il 
est  rare  également  que  le  chirurgien  la  leur  conseille. 

ClaBsification  et  nomenclature  des  tumeurs. 

La  classification  et  la  nomenclature  des  tumeurs 
ont  beaucoup  exercé  l'esprit  des  pathologistes  depuis 
près  d'un  siècle,  mais  surtout  pendant  la  génération 
actuelle.  A  mesure  que  nos  connaissances  sur  Thisto- 
logie  des  néoplasmes  se  sont  accrues,  la  classification 
clinique  qui  était  généralement  adoptée  il  y  a  vingt 
ans  a  paru  de  plus  en  plus  insuffisante.  En  réalité, 
depuis  bien  des  années  elle  a  perdu  peu  à  peu  tout 
droit  à  être  considérée  comme  une  classification  ration- 
nelle. Certaines  classes  furent  déterminées  par  leurs 
caractères  anatomiques  grossiers  ;  d*autres  par  leurs 
caractères  histologiques  ;  il  en  résulta  une  classifi- 
cation hybride  en  partie  anatomique,  en  partie  clini- 
que. L'insuffisance  de  cette  classification  au  point  de 
vue  scientifique  devenait  de  Jour  en  Jour  plus  mani- 
fosto,  lorsqu'on  1863  Yirchow  lui  donna  le  coup  mor- 
tel (h.  Le  grand  pathologiste  montra  clairement  la 
nécessité  de  classer  les  tumeurs  d'après  leurs  carac« 
tèrcs  anatomiques,  et  de  ne  point  prendre  pour  base 
leurs  caractères  cliniques.  Depuis  ce  Jour,  la  classifi- 
cation anatomique  est  devenue  de  plus  en  plus  en 
faveur,  et  actuellement  presque  tous  les  chirurgiens 
l'ont  adoptée.  Il  en  est  quelques-uns  cependant  qui 
persistent  à  confondre  sous  le  nom  de  cancers  toutes 
les  tumeurs  malignes  et  à  leur  attribuer  des  caractères 
identiques  et  imaginaires.  Bien  que  la  classification 
actuelle  lolt  très  supérieure  à  l'ancienne,  on  ne  peut 
nior  sans  doute  qu'elle  soit  défectueuse  par  quelques 
cAti^M.  Mais  ses  défauts  ne  sont  certainement  pas  plus 
nombreux  et  pas  plus  saillants  que  ceux  qui  sont  insé- 
parables de  la  méthode  clinique.  Or,  comme  nos  con- 
naissances sur  l'ensemble  du  sujet,  et  principalement 
sur  les  caractères  individuels  des  tumeurs  de  certai- 
nes classes,  vont  sans  cesse  se  perfectionnant,  il  y  a 
tout  lieu  de  croire  et  d'espérer  que  la  classification 
anatomique  deviendra  de  plus  en  plus  parfaite  et  en 
môme  temps  de  plus  en  plus  utile  dans  ses  applica- 
tions k  la  clinique  chirurgicale. 

Beaucoup  de  classes  sont  formées  sans  difficulté 
et  ne  diffèrent  point  des  classes  créées  par  Tancienne 
méthode,  nous  pouvons  citer  comme  exemple  les 
ostéomes,  les  fibromes,  les  lipomes  et  les  chon- 
dromes.  Leur  ressemblance  avec  l'os,  le-  tissu  fi- 
breux, le  tissu  adipeux  et  le  cartilage  normaux 
saute  aux  yeux,  et  point  n'est  besoin  de  l'examen 
microscopique  pour  confirmer  le  diagnostic.  D'autres 
classes  sont  établies  sans  difficulté  à  l'aide  de  l'exa- 
men microscopique.  Les  adénomes  qui  ont  leur  type 
dans  les  glandes  acincuses  ou  en  tube  sont  dans  le 
môme  cas.  Les  types  auxquels  correspondent  d'au- 
tres classes  de  tumeurs  sont  plus  malaisés  à  décou- 
vrir, et  pourtant  ils  existent  dans  une  ou  deux  par- 
ties du  corps  humain.  C'est  ainsi  que  le  tissu  mu- 
queux  normal  ne  se  trouve  chez  l'adulte  que  dans  le 

(1)  Yirchow,  Pathologie  des  tumeurs^  t.  L 


corps  vitré.  Deux  grandes  classes  de  tumeurs  n'ont 
aucun  type  correspondant  dans  les   tissas  nomiaBX 
adultes.  Le  type  du  sarcome  peut  être  trouvé  dam 
les  tissus  embryonnaires.  Celai   du   carcioome  ne  te 
rencontre  môme  pas  dans  ces  tissus  (1).  La  difficulté 
de  mettre  à  leur  place  respective  ces   deax  imp<v- 
tantes  classes  de  tumeurs  a  été   un   des  principac 
obstacles  au  perfectionnement   de    la    classificatioi 
anatomique.  Comme  l'une  de  ces  deux  classes  n'i 
aucun  type  physiologique  certain,  chaqae  patholo- 
giste a    dû     décider   et  déterminer    lai-même  sur 
quelles  bases  il  fonderait  la  distinction  entre  les  sl^ 
comes  et  les  carcinomes  et  qaels   caractères  esses- 
tiels  il  leur  assignerait.  De  là  diverses  défloitions  de 
ces  deux  mots.  Il  on  résulte  que  les  termes  âoreùmt 
et  carcinome  ne  sauraient  être  compris  dès  qu'on  Uê 
entend  prononcer  et  n'entraînent   pas   avec  eux  bm 
signification  qui  s'impose  du  premier  coup*  eomae 
celle  qu'entraînent  les  mots  chondrome,  ostéome  et 
fibrome.  Yirchow  admet  que  la  différence  entre  1« 
sarcome  et  le  carcinome  glt  dans  leur  structore  aoa- 
tomique  et  non  dans  leur  origine.  Il  soutient  que  lei 
deux  classes  de  tumeurs  n'ont  nullement  une  ori- 
gine différente  et  qu'elles  procèdent  l'une  et  l'astre 
des  éléments  du  tissu  conjonctif.  Par  suite,  U  consi- 
dère l'absence  ou  la  présence  d'une  trame  alvéolaire 
comme  un  élément  essentiel  peur  les  distinguer.  Si 
l'on  pouvait  se  fier  constamment  à  la  distinction  éta- 
blie par  Yirchow,  ou  si  l'on  pouvait  découTrir  qoel- 
que  autre  différence  de  structure  méritant  toute  eos- 
fiance,  il  serait  parfaitement  Juste  de  n'admettre  qae 
cette  différence  de  structure  entre  le  sarcome  et  le 
carcinome  ;  on  conserverait  ainsi  l'unité  de  la  cUss- 
fication  anatomique.  Mais,  malheureusement,  s'il  ert 
vrai  que    la  différence    de    structure    signalée  fu 
Yirchow  permette  dans  la  grande  majorité  des  cas  de 
distinguer  ces  deux  classes  de  tumeurs,  il  est  égale- 
ment vrai  qu'elle  est  parfois  insuffisante,  soit  qss 
les  caractères  de  la  maladie  se  trouvent  peu  disUncts 
et  comme  masqués,   soit  que  le   sarcome  présente, 
comme  cela  arrive  quelquefois,  la  structure  alvéolaire 
assignée  par  Yirchow  aux  seuls  carcinomes. 

L'insuffisance  de  la  distinction  anatomique  et  U 
découverte  par  Waldeyer  (2)  de  l'origine  épithéliale 

(1)  S'il  est  vrai  que  cerUines  variétés  do  cardnosM, 
le  carcinome  encéphaloide  par  exemple,  ne  répondent 
par  leur  structure  à  aucun  tissu  normal,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai,  cependant,  qu'en  suivant  la  série  des  ca^ 
cinomes  on  en  trouve  dans  lesquels  Taspect  glandulaire 
est  très  nettement  accusé.  Pour  nous,  le  carcinome  est 
l'ébauche  et  pour  ainsi  dire  la  caricature  d*ane  glande. 
L'étude  de  l'apparition  du  tissu  cardnomateux  vient 
encore  confirmer  cette  manière  de  voir.  Si  donc  les  ca^ 
cinomes  ne  sontpastous  comparables  à  un  type  de  tissa 
normal,  ils  n'en  ont  pas  moins  un  type  dont  ils  s'ap- 
prochent ou  s'éloignent  plus  ou  moins  selon  la  variété 
à  laquelle  ils  appartiennent  Ce  type  est  le  tissa  glan- 
dulaire.       I  {Note  du  iradueteur,\ 

(2)  Waldeyer,  Sammlung  Kiinùeher  Vorintge, 
n*  38,  1872, 
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du  carcinome  ont  fait  adopter  la  diTorsité  d*origine 
comme   base  de  la  distinction  entre  les  deux  clas- 
I     ses  (1).  Les  carcinomes  sont  des  tumenrs  d'origine 
1     épithéliale  ;  les  sarcomes  sont  des  tameurs  nées  da 
>    tissu  connectif.  Telle  est  la  base  de  la  division  qu'il 
^     nous  parait  le  plus  convenable  d'adopter.  La  plupart 
I     des  tumeurs  peuvent  donc  être  distinguées  et  clas- 
i     sées  par  l'examen  de  leur  structure,  mais  la  diffé- 
rence d'origine   fournit   un   moyen  supplémentaire 
I     d'arriver  au  diagnostic  ou  de  le  corriger.  Et  cela  ne 
I     porte  pas  une  atteinte  sérieuse  à  l'ensemble  du  sys- 
I     tème  de  classification,  car   les  diverses  classes  de 
I     tumeurs  sont  établies  d'après  le  type  normal  auquel 
correspond  chacune  d'elles,  et  en  outre  on  a  fait  de 
grandes  divisions  qui  répondent  Tune  à  la  série  des 
tissus  connectifs,  l'autre  à  la  série  épithéliale.   Le 
sarcome  est  compris  naturellement  dans  la  première, 
le  carcinome  dans  la  seconde  de  ces  deux  divisions. 
Il  n'est  pas  encore  possible,  selon  moi,  de  faire  re- 
monter  l'origine   des  deux  classes  en  question  jus- 
qu'aux feuillets  du  blastoderme  et  de  faire  dériver  le 
sarcome  du  mésoblaste,  et  le  carcinome  de  l'épiblaste. 
Une  pareille  tentative  n'aboutirait  qu'à  la  confusion, 
peut-être  parce  que  nos  connaissances  actuelles  en 
embryologie  ne   sont   pas   suffisamment  complètes. 
Deux  exemples  suffiront  à   montrer  la  confusion  qui 
résulterait  de  cette  tentative  de  classement  basé  sur 
l'embryogénie  :  le  gliome,  tumeur  à  cellules  rondes 
née  dans  le  tissu  conjonctif  des  centres  nerveux,  est 
actuellement  classé  parmi  les  sarcomes,  et  la  place 
qu'on  lui  assigne  semble  justifiée  par  sa  structure  et 
son  origine  connective.  Or,  le  tissu  conjonctif  des 
grands   centres  nerveux  provient  de   l'épiblaste.  Il 
faudrait  donc  enlever  le  gliome  de  la  place  qu'il  oc- 
cupe actuellement  pour  le  classer  parmi  les  carci- 
nomes. 

Le  carcinome  mou  à  cellules  sphéroidales  du  tes- 
ticule dérive  de  l'épithélium  de  cette  glande,  tandis 
que  le  sarcome  du  même  organe  dérive  de  son  tissu 
connectif.  La  différence  de  ces  deux  tumeurs  au 
point  de  vue  de  l'origine  et  de  la  structure  est  d'or- 
dinaire suffisamment  évidente,  et  la  première  de  ces 
tumeurs  est  classée  parmi  les  carcinomes,  la  se- 
conde parmi  les  sarcomes.  Or,  le  testicule  tout  en- 
tier dérive  du  feuillet  moyen  du  blastoderme,  et,  en 
conséquence,  toutes  les  tumeurs  de  cet  organe, 
qu'elles  soient  nées  dans  son  épitbéllum  ou  dans  son 
tissu  connectif,  devraient  être  classées  parmi  les  sar- 
comes puisqu'elles  sont  d'origine  mésoblastique.  Ces 
deux  exemples  montrent  que  le  temps  n'est  pas  en- 
core venu  où  l'on  pourra  baser  sur  l'embryogénie  la 
classification  des  tumeurs,  et  qu'il  est  beaucoup  plus 
sage  et  plus  utile,  pour  le  présent  du    moins,   de 

(I)  M.  Lancereaux  en  France  a  toujours  soutenu 
l'origine  épithéliale  du  carcinome.  Cependant,  jus- 
qu'à ces  dernières  années,  la  théorie  de  l'origine 
conjonctive  empruntée  à  Virchow  par  Cornil  et  Ran- 
vier  et  soutenue  avec  talent  par  cet  auteurs  a  con- 
tinué d'être  acceptée  assez  généralement. 

(Note  du  traducieur.) 


chercher  la  différence  essentielle  entre  le  sarcome  et 
le  carcinome  dans  leur  origine  respective  au  soin 
des  tissus  décrits,  et  généralement  considérés  comme 
tissu  connectif  d'une  part,  tissu  épithélial  de  l'autre. 
Il  y  a  encore  une  difficulté  de  classification  que 
Ton  pourrait  soulever,  qui  même  a  déjà  été  soulevée 
au  sujet  dos  tumeurs  qui  naissent  aux  dépens  des 
endothéliums.  On  ne  sait  trop  encore  s'il  faut  consi- 
dérer les  endothéliums,  comme  un  tissu  à  part,  ou 
s'il  faut  les  placer  parmi  les  épithéliums,  comme  on 
le  faisait  autrefois,  ou  bien  parmi  les  tissus  de  sub- 
stance conjonctive  comme  on  le  fait  à  présent  (1). 
Pour  le  moment  il  semble  plus  à  propos  de  les  con- 
sidérer comme  un  tissu  de  substance  conjonctive, 
en  raison  de  leurs  rapports  intimes  avec  le  tissu  con- 
jonctif, de  la  distance  à  laquelle  ils  se  trouvent 
souvent  de  tout  épithélium  et  des  grandes  diffé- 
rences qui  existent  entre  les  cellules  endothélialos 
et  les  diverses  formes  d'épithéiium.  Il  s'en  suit  que 
les  tumeurs  d'origine  endothéliale  pourraient  être 
considérées  comme  des  tumeurs  de  tissu  connectif. 
Il  est  probable  que  beaucoup  de  tumeurs  considérées 
aujourd'hui  comme  des  sarcomes  sont  en  réalité  des 
épithéliomes  ;  mais  ce  n'est  encore  qu'une  probabi- 
lité. Jusqu'à  présent  nous  ne  connaissons  pas  d'une 
manière  certaine  les  caractères  essentiels  du  tissu 
de  l'endothéliomc,  car  il  n'a  été  décrit  que  fort  peu 
d'endothéliomcs  purs.  De  môme  que  nous  avons  di^ 
reconnaître  certaines  imperfections  à  la  méthode  ana- 
tomique  appliquée  au  classement  des  tumeurs^  de 
même  nous  sommes  forcé  d'avouer  que  leur  nomen- 
clature n'est  pas  parfaite  à  tous  égards.  Les  tumeurs 
constituées  par  un  tissu  simple  reçoivent  un  nom 
qui  s'accorde  parfaitement  avec  leur  structure.  Les 
tumeurs  osseuses  sont  des  ostéomes,  les  tumeurs  fi- 
breuses sont  des  fibromes.  Au  contraire,  les  tumeurs 
dont  le  type  n'existe  pas  dans  les  tissus  normaux  ne 
peuvent  être  désignées  par  un  nom  qui  s'y  applique 
naturellement.  Tels  sont  le  sarcome  et  le  carcinome. 
On  a  conservé  à  ces  tumeurs  d'anciens  noms  :  le 
terme  de  carcinome  a  été  appliqué  à  cette  partie  de 
la  vieille  classe  des  cancers  qui  prend  son  origine 
dans  les  épithéliums  ;  le  terme  de  sarcome  a  été 
ressuscité,  à  l'instigation  de  Virchow,  et  appliqué  aux 
tumeurs  embryonnaires  nées  dans  le  tissu  conjonctif. 
On  pourrait  en  conséquence  remplacer  ces  mots  par 
d'autres  plus  convenables  ;  au  lieu  du  mot  carcinome, 
on  pourrait  se  servir  du  terme  épithéliome  pris  dans 
le  sens  où  la  plupart  des  pathologistes  français  ont 
l'habitude  de  l'employer.  Mais  dans  les  pays  de  lan- 
gue allemande  ou  anglaise  cette  modification  serait 
pleine  d'inconvénients  très  graves  et  donnerait  lieu 
pendant  de  longues  années  à  la  plus  grande  confu- 
sion. En  effet,  dans  ces  pays  le  mot  épithéliome  est 
déjà  employé  pour  désigner  une  forme  particulière 
de  carcinome,  et  lorsqu'on   le  rencontrerait  dans  la 

(1)  En  France,  les  auteurs  qui  font  autorité,  comme 
M.  Ranvier,  continuent  de  considérer  les  endothé- 
liums comme  un  épithélium  aplati. 

(Noie  du  traducteur.) 
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littérature  médicale,  on  sertit  toujours  dins  le  doute 
sur  le  sens  dans  lequel  Tauteur  a  voulu  remployer. 
L*usage  du  mot  employé  actuellement  est  sanctionné 
par  la  coutume,  et  il  est  probable  que  la  précision 
que  Ton  pourrait  atteindre  en  lui  substituant  un 
terme  plus  correct  serait  trop  peu  avantageuse  pour 
contrebalancer  les  inconvénients  de  cette  substi- 
tution. 

Nous  adopterons  ici  la  nomenclature  suivante, 
pour  les  tumeurs  solides.  Les  kystes  seront  classés 
à  part. 

/    1  Lipome. 

2  Fibrome. 

3  Chondromc. 

4  Ostéome. 

5  Myxomc. 

I.    Tumeurs       6  Lympliome. 
de  y    7  Myome. 

tissu        \    8  Névrome. 
coDJonctif.        9  Angiome. 


10  Sarcome 

U  Endothéliome. 

12  Papiliomo. 

13  Adénome. 


/  globo-cellulaire. 
1  fuso-cellulaire. 

à  cellules  géantes. 

à  cellules  mixtep. 


II.  Tumeurs  \ 
Épithélia-  < 
les.  i 


14  Carcinome 


à  cellules  sphéri- 
ques. 

à  cellules  squa- 
,      meuses. 

à  cellules  cylindri- 
ques. 


Cette  classification  diffère  à  certains  égards  de 
celles  qui  sont  généralement  suivies.  Ainsi  nous  avons 
introduit  la  sous-classo  des  sarcomes  à  cellules  mixtes 
pour  donner  une  place  à  des  tumeurs  qui  sans  cela 
seraient  restées  en  dehors  du  classement. 

En  outre  nous  n'avons  pas  divisé  les  carcinomes 
comme  on  le  fait  habituellement  en  durs,  mous,  épi- 
thôliaux,  etc.,  mais  en  carcinomes  à  cellules  sphéroî- 
dales  ou  glandulaires,  à  cellules  squameuses  (éplder- 
miques)  et  à  cellules  prismatiques  ou  cylindriques, 
suivant  que  ces  tumeurs  sont  dérivées  et  présentent 
les  caractères  de  Tun  ou  l'autre  de  ces  divers  éplthé- 
liums.  Tous  les  carcinomes  durs  et  mous  rentrent 
dans  la  première  sous-classe,  les  épithéliomes  à  cel- 
lules aplaties  dans  la  seconde  et  les  épithéliomes 
cylindriques  dans  la  troisième.  Nous  n'avons  pas  fait 
de  distinction  entre  les  carcinomes  durs  et  mous, 
parce  qu'on  est  venu  graduellement  à  reconnailre 
depuis  plusieurs  années  que  s'il  y  a  entre  eux  quel- 
ques différences,  ce  ne  sont  pas  des  différences  essen- 
tielles. Les  carcinomes  qui  semblent  durs  au  toucher 
ont  dans  bien  des  cas  la  structure  type  du  carcinome 
mou.  Un  carcinome  dur  do  la  mamelle  peut  engendrer 
des  carcinomes  mous  dans  le  foie.  Des  ganglions  en- 
vahis secondairement  dans  un  cas  de  carcinome  mou 
peuvent  présenter  les  caractères  d'un  carcinome  dur. 

Les  tumeurs  appelées  jadis  épithéliomes  qjlindH- 


ques  (on  rtWgnéet  par  le  maarais  mot  de  cyloàm 
ne  sont  pas  eonaidérées   comme   des  épithéiHft 
parce  qu'elles  n'ont  pas  plus  de  rapports  aieeii 
épithéliomes  à  cellules  aplaties  qa*aTec  les  tan 
à  cellules  sphéroidales,  soit  dans  leur  stnictoR.! 
dans  leurs  propriétés.  C*est  pourquoi  nooseme 
fait  une  sous-classe  séparée  sous  le  oom  de  ati 
k  cellules  prismatiques  ou  cylindriques.  Noos  m' 
omis  à  dessein  dans  le  Ubleau  général  de  la  elassi» 
tion  les  cancers  colloïdes,  mélaniques  et  villeu,  pal 
des  motifs  que  nous  exposerons  dans  lediaptiree» 
sacré  au  carcinome.  Nous   avons  introduit  dusi 
nomenclature  les  modifications    qui  Tienneot  d^ 
mentionnées  dans  le  but  de   perfectionner  U  àm 
flcation  basée  sur  Tanatomie  pathologique.  Si  tutta 
les  classes  de  tumeurs  n'ont  pas  été  dénommées  «st 
basant  scrupuleusement  sur  les  principes  de  U  d» 
siflcation  anatomiqae,  ce  n'est  pas    une  raison  pn 
ne  pas  appliquer  ces  principes  à  la  dénominatio&ài 
principales  sous-classes  toutes  les  fois  que  la  cb» 
est  possible.  On  met  ainsi  les  sous-classes  du  eue* 
nome  en  harmonie  avec  les  sous-classes  du  sareose, 
ce  qui,  Je  pense,  est  plutôt  favorable  que  nuisible  à  la 
bonne  classification. 

Quelque   parfait  que    soit   le    système  génénl  à 
classification  que  l'on  adopte,  on  peut  toujours  aiar 
de  la  peiue  à  classer  une  tumeur  prise  indivi<hidi^ 
menu  Toutes  les  tumeurs   n'ont    pas    la  stmcnn 
type  ;  toutes  ne  sont  pas  composées  d*un  seul  et  m- 
que  tissu.  Les    métamorphoses  totales  ou  putteUa 
que  présentent  parfois  ces  productions  peuvent  usii 
masquer  leur  structure  fondamentale.  Néanmrài,  b 
plupart  des  tumeurs,  même  quand  elles  n'oot pusse 
structure   tout  à  fait  typique,  peuvent,  si  oo  ht  eu- 
mine  avec  soin,  être  rapportées  à  la  classe  i hq*^^ 
elles  appartiennent  en  propre.  Dans  les  tumeani^^ 
sont  constituées  par  deux  ou  plusieurs  tissus,  ob  p^s^ 
les    rapporter  à  la  classe  qui    répond  soit  as  plu 
abondant  de  ces  tissus,  soit  aux  tissus  divers  setm* 
vant  en  majorité  dans  la  tumeur.  Pour  plusieurs  éi 
ces  tumeurs  il  peut  être  nécessaire  de  les  dési^^r 
par  des  noms  composés  :  une  tumeur  constituée  ^ 
partie  par  du  tissu  fibreux,  en  partie    par  da  ti&sa 
glandulaire,  peut  être  nommée  adéno- fibrome  ou  /i^ 
adénome  selon  que  l'un  ou  l'autre  des  tissus  se  troare 
prépondérant,  soit  comme  masse  soit  comme  impor- 
tance. Une  tumeur  composée  en  partie  de  graisse,  en 
partie  de  tissu  fibreux,  peut  être  appelée  par  mime 
analogie  fibro-lipome  ou  iipo- fibrome.  La  seule  addi- 
tion  de  petite   quantité  d'un  tissu    supplémentaire 
ne  doit  pas  être  indiquée  dans  le  nom  des  tumeon 
composées,  principalement  d'un   seul  tissu,  k  moins 
que  quelques  traits  particuliers  du  tissu  accessoire 
ne  rendent  utile   de  signaler  sa  présence.  Où  l'on 
trouve  la  principale  difficulté,  c'est  quand  il  s'agit  de 
classer  des   tumeurs  ayant  subi  dans  leur  tissu  des 
changements  profonds  ou  étendus.  Nous  avons  déjà 
signalé  les  erreurs  de  classification  qui  peuvent  ré- 
sulter de  ces  métamorphoses  ;  nous  n'en  reparlerons 
que  pour  montrer  combien  il  est  essentiel  de  les  placer 
dans  la  classe  dont  elles  se  rapprochent  par  leur  tissu 


19] 


CLASSIFICATION  ET  NOMENCLATURE  DES  TUMEURS. 


767 


essentiel  et  caractéristique.  Cette  transformation  des 
tumeurs  a  du  reste  entraîné  un  autre  inconvénient: 
elle  a  conduit  à  une  classification  mauvaise  qui  a 
rempli  do  confusion  Tétude  de  Toncologie.  Los  trans- 
formations osseuses  surtout  ont  été  désignées  par  des 
noms  peu  nécessaires  et  même  peu  utiles,  tels  que 
les  noms  d'ostéo-tarcome^  sarcome  ostéoide^  canctfr 
ostioide^  chondrome  ostéotde.  Le  sens  primitif  donné 
à  ces  mots  est  le  plus  souvent  tombé  dans  Toubli. 
Chacun  d'eux  a  été  employé  dans  plus  d'un  sens,  et 
quand  on  en  trouve  un,  excepté  peut-être  le  dernier, 
dans  la  littérature  médicale,  on  reste  dans  Tincerti- 
tnde  et  on  ne  sait  dans  quelle  acception  prendre  le 
mot,  à  moins  que  l'auteur  n*en  ait  donné  Texplication. 
On  peut  par  ostéo-sarcome  entendre  un  sarcome  con- 
tenant de  Tos,  un  sarcome  se  développant  dans  un 
08  et  contenant  du  tissu  osseux,  ou  bien  une  tumeur 
molle  croissant  dans  un  os.  Les  mots  de  ccmccv 
ostéotde  ou  de  sarcome  ostioïde  s'appliquent  aux  tu- 
meurs malignes  en  rapport  avec  les  os  et  aux  sar- 
comes ossifianu  et  calciflants.  Le  mot  de  chondrome 
ostéoïde  est  habituellement  employé  pour  désigner 
un  tissu  qui  n'est  ni  du  cartilage  parfait  ni  de  Tos 
paifait,  mais  qui  ressemble  à  un  os  privé  de  ses  sels 
terreux.  Le  seul  fait  que  ces  termes  peuvent  compor- 
ter plusieurs  significations  différentes  montre  qu'il 
est  peu  désirable  de  les  voir  se  répandre.  Or  ces  mots 
sont  aussi  peu  nécessaires  que  peu  désirables,  car 
les  transformations  qu'ils  expriment  peuvent  être  in- 
diquées beaucoup  plus  simplement.  Un  sarcome 
transformé  en  grande  partie  en  os  est  un  sarcome 
ossifiant  ou  ossifié,  et  ce  nom  lui  convient  beaucoup 
mieux  que  celui  d'ostéo-sarcome  ou  de  sarcome 
ostéoïde.  Un  sarcome  largement  calcifié  sera  mieux 
désigné  par  le  mot  de  sarcome  calcifiant  que  par  celui 
de  sarcome  ou  de  cancer  ostéoïde.  Les  tumeurs  ap- 


pelées chondromes  ostéoîdes  sont  presque  toujours 
des  sarcomes  chondrifiants.  A  ces  mots  et  aux  autres 
analogues,  il  sera  avanugeux  de  substituer  des  termes 
mieux  appropriés  et  plus  intelligibles  et  d'écarter 
ainsi  un  grand  obstacle  à  la  facile  compréhension  de 
la  nomenclature  des  tumeurs. 

[Lorsqu'on  classe  les  tumeurs  en  se  basant  sur  la 
seule  anatomie  pathologique,  on  arrive  forcément  à 
placer  dans  le  même  groupe  des  productions  qui  au 
point  de  vue  pathologique  et  clinique  diffèrent  beau- 
coup les  unes  des  autres  ;  mais  cela  est  inévitable  et 
se  retrouve  dans  toutes  les  classifications  d'histoire 
naturelle.  Nous  croyons  que  nos  connaissances  sur  la 
structure  des  tumeurs  sont  actuellement  assez  avan- 
cées pour  permettre  une  classification  en  genres, 
sous-genres  et  espèces.  La  notion  du  genre  sera 
fournie  par  la  structure  générale  de  la  tumeur.  Par 
exemple,  tout  néoplasme  constitué  par  des  masses 
épithéliales  disposées  au  sein  d'une  trame  de  nature 
conjonctive  sera  un  épitbéliome.  Les  sous- genres  et 
les  espèces  seront  éublls  d'après  les  variations  soit 
de  la  trame  soit  des  cellules  ;  ainsi  la  disposition  al- 
véolaire de  la  trame  nous  permettra  de  constituer  le 
sons-genre  carcinome,  lequel  comprend  plusieurs  es- 
pèces et  variétés  basées  sur  l'importance  relative  de 
la  trame  et  des  cellules,  sur  les  caractères  des  cel- 
lules, sur  la  pigmentation,  etc. 

Il  est  facile  de  donner  d'après  cette  méthode  une 
classification  sinon  irréprochable,  du  moins  assez  sa- 
tisfaisante. Nous  nous  bornerons  à  citer  pour  exemple 
une  classification  du  genre  épithéliome  qui  nous 
permet  de  classer  toutes  les  variétés  de  tumeurs 
épithéliales  que  nous  avons  observées  jusqu'ici  et 
dans  laquelle  on  pourrait  facilement  faire  rentrer 
toute  production  épithéliale  présentant  des  caractères 
non  encore  décrits  : 


Genre. 


ÉPITHÉLIOME 
Masses  épithéliales 
métatypiques  con- 
tenues dans  une 
trame  de  nature 
conjonctive. 


Souf-gcnres. 

1.    ÉPITH.    ALVEOLAIRE  ' 
ou  CARCINOME.  V 

Trame  alvéolaire  ren- 
fermant  les  masses  / 
des  cellules. 


2.   Ë.  PAVIXENTEUX. 

Pas  de  trame  alvéo- 
laire, cellules  pavi- 
menteuses. 


Espèces. 

Carcinomes  encéphaloïde 
ou  médullaire. 
C.  squitTheux  ou  fibreux. 
C.  colloïde. 
C.  mélanigite. 
C  à  trame  ostéoïde. 

Épith.  diffus. 

Pas  de  trame  alvéolaire, 

cellules  infiltrées  dans 

la  trame. 

É,  hbuU. 

Trame  peu  abondante , 
masses  épithéliales  con- 
tenant des  globes  épi- 
dermiques. 

É.  tubuU. 

Boyaux  cellulaires  ayant 
peu  de  tendance  à  se 
transformer  en  épi- 
derme. 


Tariétés. 


Hcmatode. 


Ligneux,  atrophique. 


É.  diffus. 


É.  lobule  à  trame  fibreuse. 

—  —      embryonnaire. 

—  perlé. 


É.  tubulé  à  trame  fibreuse. 

—  —      embryonnaire. 

—  —      muqueuse. 
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ÉPITHÉLIOME 

{SuUe.) 


î.  E.    PAVIMEIiTEUX. 

{Suite.) 

]   3.   É.   CYLINDRIQUE. 
4.    É.   POLYMORPHE. 


É.  calcifié  à  trame  osseuse. 
—  —       fibreuse. 


É,  calcifié. 

Calcification  des  cellules 
épithéliales. 

Cellules  cylindriques  ta-      É.  cylindrique, 
pissant  des  cavités. 

Très  rare.  Cellules  épi-      É.  polymorphe, 
thôliales  de  formes  très 
diverses.  Trame  conte- 
nant de  l'os,  du  cartilage, 
du  tissu  muqueux^  etc. 


Avec  cette  classification,  lorsqu*on  arrive  aux  tu- 
meurs de  la  même  espèce  ou  de  la  même  variété,  on 
se  trouve  en  présence  de  tumeurs  absolument  sembla- 
bles tant  au  point  de  vue  de  leurs  caractères  anato- 
miques  qu'au  point  de  vue  de  leurs  caractères  clini- 
ques. Ces  tumeurs  rentrent  toutes  naturellement  dans 
le  genre  épithéliome  par  leur  structure  générale; 
mais  elles  diffèrent  les  unes  des  autres  par  des  ca- 
ractères Importants  qui  permettent  de  constituer  le 
sous-genre  ou  l'espèce.  Déjà  les  tumeurs  classées 
dans  le  même  sous-genre  sont  assez  voisines  les  unes 
des  autres  ;  néanmoins  elles  peuvent  encore  différer 
beaucoup,  au  point  de  vue  de  leurs  caractères  clini- 
ques par  exemple.  Au  contraire,  quand  nous  arrivons 
à  l'espèce,  nous  rencontrons  des  néoplasmes  dont  les 
caractères  anatomiques  et  cliniques  sont  extrêmement 
voisins  et  ne  diffèrent  qu'autant  qu'il  est  besoin  pour 
Justifier  la  création  de  variétés.  Il  serait  possible  de 
même,  en  se  basant  pour  établir  le  <7enre  uniquement 
sur  la  structure  générale  de  la  tumeur  et  en  basant 
les  espèces  sur  tout  l'ensemble  des  caractères  soit 
anatomiques  soit  cliniques  que  possède  chacune 
déciles,  do  donner  une  classification  dans  laquelle 
toutes  les  tumeurs  à  peu  d'exceptions  près  viendraient 
se  ranger  naturellement.] 

Aperçu  historique. 

[Bien  que  les  tumeurs  aient  dû  être  observées  de- 
puis l'antiquité  la  plus  reculée,  ce  n'est  qu'au  com- 
mencement de  ce  siècle  qu'on  parvint,  grâce  aux 
travaux  de  Bicliat,de  Laënnec  et  de  quelques  autres, 
à  débrouiller  le  chaos  des  maladies  désignées  sous  le 
nom  de  tumeurs.  Depuis  Galien  on  donnait  ie  nom  de 
tumores  pvœter  naturam  à  la  plupart  des  maladies 
que  nous  appelons  encore  actuellement  tumeurs; 
mais  en  outre  on  rangeait  dans  ce  groupe  la  gale,  la 
gangrène  sèche  et  diverses  autres  maladies  qu'on  ne 
savait  où  loger  (1). 

Pendant  tout  le  moyen  âge  et  pendant  les  temps 
modernes,  jusqu'à  la  fin  du  dix-huitième  siècle,  on 
vécut  sur  les  théories  de  Galien  qui  cependant  furent 
quelque  peu  modifiées  par  la  découverte  de  la  lym- 
phe. John  Hunter  lui-même  plaçait  dans  la  lymphe 
coagulable  l'origine  des  tumeurs.  Il  est  donc  en 
quelque  sorte  le  père  do  la  théorie  du  blastème, 
théorie  que  de  nos  jours  le  professeur  Robin  devait 

(1)  Voy.  à  ce  sujet  l'excellent  historique  de  Broca, 
Traité  des  tumeurs,  Paris,  1866,  t.  I. 


essayer  de  faire  revivre  en  la  précisant  et  qui  défait 
succomber,  malgré  les  efforts  de  Broca  (1),  sous  la 
coups  de  Virchow  et  des  partisans  de  la  théorie  cel- 
lulaire. Cependant  au  milieu  de  la  confusion  qui 
régna  pendant  tout  le  siècle  dernier  on  voyait  surgir 
quelques  tentatives  pour  indiquer  Tanalogie  de  ta- 
taines  tumeurs  avec  les  tissus  normaux  ;  en  dounast 
aux  tumeurs  graisseuies  le  nom  de  lipome  (1709), 
Littre  employait  le  premier  la  méthode  de  classiflo- 
tion  que  nous  nous  efforçons  actuellement  d'appli- 
quer (2).  Il  est  vrai  que  le  mot  de  sarcome  existait 
déjà,  mais  il  serait  impossible  de  dire  ce  que  rou  dé- 
signait sous  ce  nom. 

Parmi  les  connaissances  positives  acquises  vers  la 
fin  du  siècle  dernier,  citons  encore  la  notion  de  la 
formation  des  Icystes  par  la  rétention  du  eomsra 
d'une  glande  dont  le  conduit  venait  à  8*oblitéier. 
Girard  (3)  expliquait  ainsi  la  formation  des  loupes. 
Au  commencement  de  ce  siècle  Bichat  créait  l'aaa- 
tomie  générale  et  préparait  un  traité  d'anatomie  pa- 
thologique que  la  mort  ne  lui  permit  pas  d'achever. 

Bayle,  Dupuytren  et  La6nnec  recueillaient  rhéri- 
tage  du  maître,  et  Laénnec,  le  plus  illustre  des  tifis, 
donnait  une  division  des  tumeurs  aussi  bonne  qi'fl 
était  possible  de  le  faire  avant  l'emploi  du  microscope 
pour  l'étude  de  ces  maladies.  La  division  adoptée  par 
Laênnec  et  les  noms  imposés  aux  tumeurs  par  eet 
homme  illustre  étaient  encore  la  base  de  Tenseifae* 
ment  oncologique  en  France  il  y  a  une  vingtaine  d'aa- 
nées.  Laënnec  divisait  les  tumeurs  en  deux  groupai: 
10  le  premier  comprenant  les  tumeurs  formées  d'an 
tissu  analogue  à  l'un  des  tissus  normaux  qui  se  ren- 
contrent dans  le  corps  humain  ;  2<»  le  second  coa- 
prenait  les  tumeurs  dont  le  tissu  n'a  point  d*analogve 
dans  réconoraie  normale. 

Le  premier  groupe  renfermait  les  prodactioos 
osseuses,^,  fibreuses,  fibro  -  cartilagineuses,  ceUslii- 
res,  etc.  Le  second  renfermait  le  tubercule,  le  squirrke, 
Tencéphaloide  et  la  mélanose. 

Cette  classification  était  un  immense  progrès,  d'es- 
tant plus  que  Laënnec,  trop  absolu  en  cela  sans  doute, 
mais  réagissant  contre  une  erreur  [très  répandue  de 
son  temps,  se  refusa  à^ admettre  la^  dégénération  des 
tumeurs,  c'est-à-dire  la  transformation]  des  tumenrt 
bénignes  en  tumeurs  malignes. 

{{)  Broca,  loc.  cit.,  p.584. 

(2)  Littre,  Surje  lipome^  Acad,  de$ scienees,V(IQ. 

(3)  Girard,  Lupiologie,  Londres  et  Paris,  177S. 
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Pendant  qne  Laënnec  publiait  en  France  ses  remar- 
quables travaux,  en  Angleterre,  Abernethy  essayait 
une  classification  des  tumeurs  diaprés  leur  structure 
anatomique  (1).  11  s*emparait  du  mot  sarcome  et  rap- 
pliquait, dit  Broca,  comme  terme  générique  à  toutes 
les  tumeurs  ayant  une  consistance  ferme  et  charnue. 

Il  reconnaissait  huit  espèces  de  sarcome  dont  il 
serait  bien  difficile  d*établir  exactement  la  synony- 
mie avec  les  genres  et  espèces  nctuellement  décrits. 
Les  huit  espèces  d*Abernethy  sont:  1*  le  sarcome 
commun  vasculaire;  î*  le  sarcome  adipeux;  3o  le  sar- 
come pancréatique;  \^  le  sarcome  cystique;  b*  le  sar- 
come mammait^;^^  \^  sarcome  tuberculeux;  7»  le 
sarcome  pulpeux  ou  médullaire  ;  S©  le  sarcome  carci^ 
nomateux.  Cette  classification  éuit  bien  loin  de  valoir 
celle  de  Laônnec. 

A  côté  de  ces  tentatives  de  classement  et  de  ces  re- 
cherches portant  sur  l'ensemble  des  tumeurs,  on 
voyait  surgir  çà  et  là  quelque  nouvelle  découverte 
relative  soit  à  une  tumeur  en  particulier,  soit  aux 
tumeurs  spéciales  à  un  organe:  Lawrence  (1808)  dé- 
crivait le  fongns  bénin  du  testicule.  Everard  Home 
montrait  que  le  prétendu  squirrhe  de  la  prostate  était 
une  simple  hypertrophie  ;  Astley  Cooper  montrait  la 
bénignité  du  chondrome,  découvrait  le  testicule  scro- 
fuleux  et  le  testicule  syphilitique  et  décrivait,  sous  le 
nom  de  tumeur  mammaire  chronique,  une  affection 
différente  du  squirrhe,  affection  qui,  selon  Broca,  se- 
rait rhypertrophio  partielle  de  la  glande  mammaire. 

En  1826  Cruveilhier  fondait  la  Société  anatomique  ; 
en  1827  il  décrivait  le  suc  cancéreux,  montrait  l'iden- 
tité de  nature  du  squirrhe  et  de  Tencéphaloide  et 
faisait  connaître  le  cancer  colloïde  ou  gélaliniforme  (2). 

Tel  était  l'éUt  de  la  science,  c'est-à-dire  qu'en 
France  on  adoptait  la  classification  de  Laennec,  légère- 
ment modifiée  et  complétée  par  des  découvertes  de 
déuil,  lorsque  le  microscope  fut  appliqué  aux  re- 
cherches d'anatomie  pathologique. 

La  découverte  du  microscope  achromatique,  dont  le 
premier  fut  construit  par  Chevalier  sur  les  indica- 
tions données  par  Selligues  (1824),  permit  d'obtenir 
des  images  nettes  des  tissus  si  délicats  et  si  difficiles 
à  examiner  qui  constituent  notre  organisme  sain  ou 
malade.  On  sait  que  depuis  lors  la  technique  histolo- 
gique  esf  devenue  un  véritable  métier,  tandis  que  les 
lentilles  elles-mêmes  n'ont  cessé  d'être  perfectionnées 
et  construites  dans  de  meilleures  conditions  de  puis- 
sance et  de  netteté;  mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu 
d'insister  sur  ces  points  (3). 

A  peine  le  microscope  était-il  devenu  un  bon  instru- 
ment, qu'on  s*empressa  de  l'appliquer  aux  études  d'ana- 
tomie générale.  C'est  alors  que  l'on  découvrit  la  cellule. 

On  attribue  généralement  à  Schleiden  et  à  Schwann 

(1)  Yoy.  à  ce  sujet  Broca,  loc.  cit.,  p.  22. 

(2)  Voyez  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique  du 
corps  humain.  Paris,  1830-1842,  et  Traité  d'anatomie 
pathologique  générale.  Paris,  1819-1864.       / 

(3)  On  consultera  Math.  Duval,  Précis  de  technique 
microscopique  et  histol.  Paris,  1878,  et  Ch.  Robin,  Traité 
du  microscope  et  des  injections^  2«  édition.  Paris,  1877. 

Encycl.  de  chirurgie. 


l'honneur  de  la  découverte  des  éléments  cellulaires. 
M.  Broca  (1)  revendique  pour  les  savants  français 
l'honneur  de  cette  importante  découverte.  En  effet, 
dès  Tannée  1825,  c'est-à-dire  douze  ans  environ  avant 
la  publication  dos  premiers  travaux  de  Schleiden  et 
de  Schwann  sur  les  cellules,  Raspail  décrivait;  ces  élé- 
ments qu'il  appelait  vésicules^  admettait  que  dans  une 
vésicule  déjà  formée  peuvent  s'élaborer  d'autres  vési- 
cules (c'est  ce  que  nous  appelons  maintenant  généra- 
tion endogène)  et,  comprenant  toute  l'importance  de 
sa  découverte,  écrivait  cette  phrase  remarquable  : 
«  Donnez-moi  une  vésicule  dans  le  sein  de  laquelle 
a  puissent  s'élaborer  d'autres  vésicules,  et  je  vous 
M  rendrai  le  monde  organisé.  » 

Quelques  années  après,  Royer-Collard  émettait  des 
idées,  inexactes  sans  doute,  mais  déjà  très  précises 
sur  l'organisation  de  nos  tissus  ;  il  reconnaissait  trois 
degrés  d'organisation  :  P  l'état  organique  amorphe; 
20  l'état  globuleux  ;  3o  l'état  fibreux  et  laminaire.  On 
reconnaît  dans  cette  théorie  de  Royer-Collard  la 
théorie  du  blastème  qui,  soutenue  ou  acceptée  par 
Schwann,  Vogel,  etc.,  en  Allemagne,  parCh.  Robin  et  set 
élèves  ainsi  que  par  Broca  en  France,  devait  succomber 
sous  les  efforts  de  Virchow.  Dès  1852  Remak  émettait 
des  doutes  sur  la  réalité  du  développement  des 
cellules  aux  dépens  de  la  substance  amorphe  et  sans 
l'intervention  nécessaire  do  cellules  préexistantes 
(generatio  equivoca  des  auteurs  allemands,  genèse  de 
Ch.  Robin).  Virchow,  s'emparant  de  cette  idée  de  Remak, 
la  développait,  l'étayait  sur  de  nouvelles  preuves  (2) 
et  la  résumait  par  cet  aphorisme  :  «  Omnis  cellula  a 
cellula.  » 

Pendant  que  ces  idées  et  ces  doctrines  sur  la  nature, 
l'importance  et  l'origine  des  éléments  cellulaires 
étaient  professées  et  discutées,  Reichert,  essayant 
une  classification  des  tissus,  créait  son  groupe  de  tissus 
de  substance  conjonctive,  groupe  qui  paraît  de  nos 
jours  destiné  à  une  heureuse  fortune.  Reichert  avait 
eu  pour  ainsi  dire  une  intuition  de  la  vérité,  car, 
pour  réunir  dans  le  même  groupe  les  divers  tissus 
conjonctifs,  il  avait  dû  beaucoup  forcer  les  faits 
connus  à  son  époque.  C'est  ainsi  que,  partant  de  ce 
principe  qu'un  tissu  de  substance  conjonctive  est  cons- 
titué par  du  tissu  amorphe  contenant  des  cellules,  il 
avait  dû  nier  l'existence  des  fibrilles  du  tissu  conjonctif 
lâche  et  du  tissu  fibreux,  et  admettre  dans  ce  tissu  la 
présence  de  cellules  qui  n'étaient  pas  encore  connues 
et  qui  ne  devaient  être  découvertes  que  quelques  an- 
nées plus  tard  (1851)  par  Virchow  et  par  Donders  (3). 

Reichert  avait  découvert  instinctivement  ce  que 
nous  croyons  être  la  vérité  ;  mais  il  avait  fait  fausse 
route  dans  son  interprétation.  Il  avait  nié  les  fibrilles 
connectives,  dont  l'existence  est  inattaquable,  et  il 
n'avait  pas  vu  que  l'os  aussi  bien  que  le  cartilage 
possèdent  une  structure  fibrillaire  masquéo  par  de  la 

(1)  Broca,  loc.  cit.,,  p.  29  et  suiv. 

(2)  Virchow,  Pathologie  cellulaire.  Paris,  1859.  — 
4*^  édition  par  I.  Strauss.  Paris,  1874. 

(3)  Pour  de  plus  amples  détails,  voy.  Broca,  loc,  cit., 
p.  lUeipassim, 
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substance  amorphe  interposée.  Celte  structure  flbril- 
laire  redevient  visible  sous  rinfluence  de  certains  pro- 
cessus pathologiques,  ostéite,  chondrite,  etc.  ;  on  peut 
encore  la  reconnaître  en  étudiant  le  développement 
de  Tos  et  du  cartilage  normaux,  ou  bien  la  formation 
de  certaines  tumeurs  osseuses  ou  cartilagineuses. 

Pendant  que  Thistologie  normale  se  développait 
peu  à  peu,  l'histologie  pathologique  faisait  de  son 
côté  des  progrès  lents  mais  continus.  Royer-CoUard, 
appliquant  ses  théories  à  la  structure  du  cancer,  ad- 
mettait que  les  tumeurs  cancéreuses  se  développent 
en  passant  comme  les  tissus  normaux  par  plusieurs 
degrés  successifs  d*organisation  et  notamment  par 
l'eut  vésiculaire  (cellulaire).  Un  peu  plus  tard  (1836) 
Gluge  décrivait  les  cellules  cancéreuses  et  quelques 
altérations  des  cellules,  notamment  leur  transforma- 
tion en  corpuscules  granuleux  (corpuscules  de  Gluge). 
Dès  Tannée  1838,  J.  MQller  donnait  une  classification 
des  tumeurs  dans  laquelle  il  est  assez  difficile  de  se 
reconnaître  et  que  nous  croyons  inutile  de  reproduire 
ici  ;  mais  il  avait  le  mérite  d'affirmer  qu'au  point  de 
vue  histologique  le  développement  des  tumeurs  se 
faisait  de  la  même  manière  pour  les  tumeurs  bénignes 
ou  malignes,  et  que  toutes  les  tumeurs  provenaient 
des  éléments  normaux  de  l'organisme.  MûUer  niait 
donc  Veiizience  deprodviciwns  hétéromorphesi  c'est-à- 
dire  constituées  par  un  tissu  sans  analogue  dans 
l'économie;  il  pensait  que  toutes  les  tumeurs  avaient 
une  origine  identique  et  quo  les  différences  que  l'on 
constatait  entre  elles  tenaient  au  degré  d'évolution  ou 
de  dégénérescence  de  leurs  éléments. 

Bien  que  guidé  par  le  microscope,  MQller  n'avait 
pas  réussi  à  faire  une  classification  aussi  bonne  que 
celle  de  Laënnec,  et  cependant  sa  classification,  la 
première  qu'on  eût  essayé  de  faire  en  utilisant  les 
nouvelles  connaissances  acquises  relativement  aux 
cellules,  eut  du  succès  en  Allemagne. 

Si  Mttller  avait  voulu  tout  unifier,  Lebert  chercha 
au  contraire  et  trouva  des  différences  entre  les  élé- 
ments cellulaires  des  tumeurs,  pensa  que  chaque  tu- 
meur différente  devait  contenir  un  élément  spécifique, 
et  il  entreprit  hardiment  de  rechercher  cet  élément 
spécifique  dans  les  diverses  variétés  de  tumeurs. 

Peut-être  Lebert  avait-il  raison,  au  fond;  mais 
alors  il  ne  possédait  pas  et  nous  ne  possédons 
pas  encore  le  moyen  de  distinguer  à  coup  sûr  une 
cellule  cancéreuse  lorsqu'elle  est  isolée  de  ses  rap- 
ports avec  les  cellules  voisines  et  avec  la  trame  de  la 
tumeur.  En  tout  cas,  des  erreurs  de  diagnostic  iné- 
vitables firent  que  la  théorie  des  cellules  spécifiques 
acceptée  d'abord  avec  une  ceruine  faveur,  surtout  en 
France,  ne  tarda  pas  à  tomber  dans  l'oubli  ;  néanmoins, 
des  travaux  de  Lebert  (1)  sortit  la  connaissance  de 
certaines  tumeurs  fibro- plastiques  (sarcomes  fuso- 
cellulaires),  qui  auparavant  étaient  entièrement  confon- 
dues avec  les  autres  tumeurs  cancéreuses. 

Il  serait  difficile  de  dire  au  Juste  quelle  influence 

(I)  Lebert,  Physiologie  pathologique.  Paris,  1845; 
Traité  fVanatomie  pathologique  générale  et  spéciale, 
Paris,  1855-1861. 


M.  Ch.  Robin.  (1)  exerça  sur  ropinioa  sciaotiiqtte 
française  relativement  aux  tameurs.  De  même  <|ie 
Lebert,  ses  tendances  le  portaient  aax  ditUnctioai 
plutôt  qu'aux  généralisations  ;  il  déciÎTit  sons  le  dm 
de  tumeurs  embryo-plattiques  ce  que  l'on  appefle 
maintenant  sarcome  gloho^ellulaire^  ettoaslenoaiëi 
tumeur  hitéradénique  certaines  variétés  d'épithélkMM. 
M.  Robin  voyait  Juste  en  individualisant  ces  tamem. 
mais  il  ne  parait  pas  avoir  saisi  le  lien  qui  rémuMHi 
ces  espèces  de  néoplasmes  aux  autres  espèces  di 
même  genre.  De  plus  il  défendit  énergiquementh 
théorie  du  blastème  contre  la  théorie  cellulaire. 

Broca  adopta  également  la  théorie  du  blastème,  n 
dans  son  remarquable  Traité  des  tumeurs  il  soQtÎBt 
cette  doctrine  et  combattit  de  toutes  ses  foress  la 
théorie  cellulaire  que  Virchow  venait  de  développer 
avec  tant  d'éclat.  Il  fit  connaître  aussi  quelqses 
tumeurs  comme  l'épithéliome  tabulé  intra-glandulain 
qu'il  décrivit  sous  le  nom  de  polyadénome.  Le  livre 
de  Broca  publié  en  1866  est  surtout  intéressant  eo  « 
qu'il  nous  montre  quel  était  l'eut  de  la  science  n 
moment  où,  sous  l'impulsion  des  travaux  des  histols- 
gistes  allemands,  les  doctrines  régnantes  relativemest 
aux  tumeurs  allaient  subir  d'importantes  modiflcatioiis. 
Heurtaux  (3)  a  publié  des  travaux  très  remarquablei 
comme  exposé  de  l'état  de  la  science  française  as 
moment  où  ils  ont  paru.  On  y  trouve,  iadépendaa- 
ment  dos  très  importantes  recherches  personndles 
de  l'auteur  qui  ont  plutôt  trait  au  côté  clinique  de  la 
question  qu'à  son  côté  anatomo-pathologique,  Fti- 
posé  exact  de  ce  qui  était  enseigné  dans  les  éeoi« 
françaises  Jusqu'au  moment  où  parut  le  lÊanmelé» 
Cornil  et  Ranvier  (1869). 

Cet  ouvrage  dont  le  succès  fut  si  grand  étaii  et 
partie  un  exposé  des  idées  allemandes  rerues,  eufri- 
gées  et  rendues  parfaitement  intelligibles  à  toas,  es 
partie  un  résumé  des  recherches  personnelles  à  aei 
auteurs.  C'est  encore  actuellement  le  mefllev 
ouvrage  sur  l'anatomie  pathologique  des  tumears  qai 
ait  été  publié  en  France.  Le  seul  point  important  qsi 
nous  paraisse  critiquable  dans  ce  manuel  a  trait  à  la 
doctrine  adoptée  par  les  auteurs  sur  le  développeisat 
du  carcinome.  Déjà  (3)  M.  Cornil  avait  soutenu  quels 
cancer  se  développe  aux  dépens  du  tissu  conjonctifet 
avait  en  conséquence  séparé  complètement  le  genre 
carcinome  du  genre  épithéliome.  MM.  CoroU  et 
Ranvier  (4)  continuèrentde  soutenir  la  même  opiaioB, 
l'appuyèrent  sur  des  arguments  de  grande  valeur  et 
la  firent  à  peu  près  adopter  en  France.  NéanmoiBS 
quelques  anatomo-pathologistes  français,  M.  Lanos- 
reaux  surtout,  se  refusèrent  à  les  suivre  dans  cstts 
voie  et  persistèrent  à  considérer  le  carcinome  comme 
un  produit  de  la  prolifération  de  l'épithéUum  glan- 
dulaire. Waldeyer  en  Allemagne  défendit  également 

(1  )  Robin,  in  Littré,  Dict.  de  méd.,  1S«  édit.  Paris,  1814. 

(2)  Heurtaux,  thèse  1860  et  article  Câncbs  dans  It 
Dict.  de  méilecine  de  Jaccoud.  Paris,  1867,  trme  VI. 

(3)  Cornil ,  Du  cancer  et  de  ses  caractères  aiuUomiqwes. 
{Mém.  de  VAcad.  de  médecine,  Paris,  1867.) 

(4)  Cornil  et  Ranvier,  Manuel  d'histoL  pathohgifwe. 
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l'origine  épilhéliale  du  ctrcinome  dins  des  trivaux 
publiés  en  1869  et  1872.  Actaellement  la  théorie  de 
Torigine  épithéUale  da  carcinome  eat  celle  qui  nous 
parait  devoir  triompher.  Néanmoins  MM.  Gomil  et 
Ranvier  tiennent  toujours  pour  Torigine  conjonctive 
de  ce  néoplasme  et  n*ont  point  modiOé  (1)  ce  quMls 
écrivaient  douze  ans  plus  tôt.  Comme  travaux  parus  en 
France  sur  les  tumeurs  en  général»  nous  nous  borne- 
rons à  citer  les  articles  très  substantiels  de  Lance- 
reaux(2)fUn  court  chapitre  de  Laboalbène  (8)  et  Tar- 
licle  Tumeurs  de  M.  le  D'  Heurtanx  (4). 

La  tendance  révélée  par  ces  divers  travaux,  tendance 
que  Ton  retrouve  aussi  dans  les  travaux  allemands  et 
anglais,  consiste  à  rechercher  avec  un  soin  de  plus 


en  plus  grand  et  à  noter  les  ressemblances  qui 
existent  entre  le  tissu  des  tumeurs  et  celui  des  organes 
qui  leur  ont  donné  naissance. 

On  arrive  de  plus  on  plus  à  se  conraincre  que 
toutes  les  tumeurs  sont  primitivement  homologues, 
c'est-à-dire  qu'elles  sont  toujours  formées  d*un  tissu 
du  même  groupe  que  le  tissu  qui  a  été  leur  lieu 
d*origine.  L'hétérologie  proprement  dite  ne  se  trouve 
que  dans  les  productions  secondaires  ;  mais  alors  elle 
n'y  est  pas  très  rare.  C'est  ainsi,  par  exemple,  qu'on 
pourra  rencontrer  du  tissu  épithélial  dans  un  os 
lorsque  le  malade  est  atteint  d'épithéliome  généralisé; 
mais  jamais  on  n'observera  dans  le  tissu  osseux  une 
tumeur  épithéliale  primitive.] 


DES   TUMEURS   EN  PARTICULIER 


LIPOME  OU  TUMEUR  GRAISSEUSE. 


Siège. 

Les  tumeurs  composéâs  de  tissu  adipeux, 
ayant  les  caractères  chimiques  et  histologiques 
de  ce  tissu,  peuvent  prendre  naissance  dans  la 
graisse  et  le  tissu  aréolaire  de  presque  toutes 
les  régions  du  corps  ;  mais,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  elles  proviennent  du  tissu  con- 
jonctif  sous-cutané  des  membres. 

La  partie  inférieure  du  cou,  les  épaules  et  les 
bras  sont  spécialement  exposés  au  lipome.  Le 
crâne,  les  jambes,  les  mains  et  les  pieds  en  sont 
rarement  atteints.  Il  est  encore  plus  rare  d'en 
rencontrer  dans  les  os,  le  périoste  des  vertè- 
bres, le  canal  vertébral  ou  la  langue  ;  pourtant 
des  tumeurs  graisseuses  ont  été  observées  dans 
toutes  ces  parties.  La  maladie  est  rare  dans  l'ab- 
domen ;  cependant  j'ai  moi-môme  enlevé  une 
masse  graisseuse  qui  occupait  l'intérieur  d'un 
sac  herniaire.  Elle  n'adhérait  point  au  sac,  mais 
elle  avait  un  long  pédicule  provenant  probable- 
ment de  l'épiploon.  Elle  était  descendue  subite- 
ment et  avait  donné  lieu  à  des  phénomènes 
ressemblant  à  ceux  de  l'étranglement  herniaire, 
mais  un  peu  moins  aigus. 

Le  lipome  se  rencontre  à  tout  Age  ;  mais  il  est 
plus  commun  chez  les  adultes  que  chez  les  en- 
fants. Quelques  exemples  de  lipome  congénital 

(1)  Cornil  et  Ranvier,  Manuel,  2*  édition,  ISSt. 
(3)  Lancereaux,   Traité  cTanatomie  pathologique, 
t.  L 

(3)  Laboulbène,  Nouveaux  éléments  d'anatomie  pa^ 
thologique,  Paris,  1879. 

(4)  Heurtaux,  article  Tomuas  du  Nouveau  diction- 
naire de  Jaccoud.  Paris,  1884,  tome  XXXYI. 


ont  été  décrits  ;  nous  citerons,  en  particulier,  un 
énorme  lipome  de  la  langue  qui  entraîna  la  mort 
de  l'enfant  peu  de  jours  après  sa  naissance  (1). 
La  rareté  comparative  du  lipome  chez  les  en- 
fants, le  siège  inusité  qu'il  occupe  chez  eux,  de 
même  que  certaines  particularités  de  structure 
telles  que  la  présence  d'un  pédicule  fibreux, 
nous  portent  à  croire  que  ces  productions  congé- 
nitales seraient  plutôt  en  réalité  des  tumeurs 
fibreuses  transformées  totalement  ou  partielle- 
ment en  graisse. 

SymptômeB  et  marche  da  lipome. 

Les  symptômes  des  tumeurs  graisseuses  sous- 
cutanées  sont  d'ordinaire  suffisamment  précis 
pour  permettre  de  les  diagnostiquer  facilement  : 
leur  contour  lobule  et  circonscrit,  leur  surface 
légèrement  mamelonnée,  leur  consistance  molle 
jusqu'à  simuler  la  fluctuation,  l'état  normal  de 
la  peau,  l'absence  de  tout  signe  d'inflammation, 
la  mobilité  complète  de  la  tumeur  par  rapport 
aux  parties  sous-jacentes,  conduisent  rapide- 
ment et  sûrement  au  diagnostic.  En  fait,  la 
seule  maladie  que  l'on  puissse  confondre  avec 
le  lipome  est  un  abcès  froid.  Or,  ce  dernier  se 
distingue  par  l'absence  de  lobulation,  par  la 
fluctuation  bien  nette,  par  le  défaut  de  mobilité 
de  la  masse  morbide  qui  permettent  de  le  re- 
connaître lorsque  les  signes  de  l'inflammation 
font  défaut.  En  cas  d'hésitation,  une  ponction . 
exploratrice  à  l'aide  d'une  aiguille  creuse  ou 
d'une  canule  armée  d'un  fin  .trocart  tranchera 
la  difficulté.  Les  caractères  propres  au  lipome 

(1)  Arnold,  Virchow's  Archiv,  Bd  50,  S.  482. 
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peuvent  être  marqués  par  le  siège  qu'il  occupe. 
L'épaisseur  des  téguments  du  crâne  cache  la 
lobulation  de  la  tumeur  et  augmente  sa  consis- 
tance. Les  lipomes  de  la  nuque  sont  souvent 
composés  d'une  graisse  très  ferme  contenant 
une  forte  proportion  de  tissu  fibreux,  et  au  lieu 
d'être  circonscrits,  lobules  et  mobiles,  ils  sont 
adhérents  et  mal  limités.  Ces  tumeurs  parais- 
sent souvent  causées  parla  pression  d'une  hotte 
ou  de  quelque  objet  pesant  porté  habituellement 
sur  cette  partie  du  corps. 

Bien  que  les  tumeurs  graisseuses  puissent 
pour  la  plupart  se  développer  spontanément, 
certaines  d'entre  elles  reconnaissent  nettement 
pour  cause  le  traumatisme,  les  irritations  ou  les 
pressions  fréquemment  renouvelées.  Les  lipo- 
mes de  la  nuque  que  nous  venons  de  citer  en 
sont  un  exemple  ;  de  même,  quelques  tumeurs 
des  épaules  peuvent  être  attribuées  au  frotte- 
ment d'une  courroie  ou  d'une  bretelle,  tandis 
que  chez  les  personnes  qui  vont  beaucoup  à 
cheval  on  pourra  rencontrer  le  lipome  des 
fesses. 

L'accroissement  des  tumeurs  graisseuses  est 
d'habitude  très  lent,  de  telle  sorte  qu'en  dix 
ans,  elles  peuvent  n'avoir  pas  atteint  le  volume 
du  poing.  Cependant,  quelques-unes  grandis- 
sent plus  rapidement  et  deviennent  en  quelques 
années  d'énormes  tumeurs  pouvant  peser  plus 
de  20  livres.  Ces  tumeurs  monstrueuses  sont 
rares  maintenant  que  la  découverte  et  l'usage 
habituel  des  anesthésiques  déterminent  les  gens 
à  se  laisser  opérer  plus  volontiers.  C'est  peut- 
être  la  même  raison  qui  rend  la  migration  des  li- 
pomes si  rare  qu'aucune  observation  n'en  a  été 
publiée  dans  ces  derniers  temps.  11  existe  cepen- 
dant des  faits  dans  lesquels  la  tumeur  a  quitté 
son  siège  primitif,  est  descendue  le  long  du  corps 
en  glissant  lentement  dans  le  tissu  conjonctif 
sous-cutané,  parce  que  ses  attaches  étaient  trop 
faibles  pour  en  supporter  le  poids. 

Bien  que  les  lipomes  soient  d'ordinaire  lobu- 
les et  aplatis,  on  peut  quelquefois  les  voir  pren- 
dre une  forme  globuleuse,  devenir  proéminents, 
et  même  se  resserrer  à  leur  base  de  manière 
à  ne  tenir  au  corps  que  par  un  long  et  mince 
pédicule. 

Les  tumeurs  graisseuses  sont  rarement  héré- 
ditaires. Chez  quelques  sujets  elles  sont  multi- 
ples, mais  rarement  symétriques.  Les  tumeurs 
multiples  se  développent  d'habitude  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-cutané  des  bras  et  des  cuisses  ; 
cependant  on  peut  les  voir  survenir  en  grand 
nombre  sur  le  tronc  et  sur  les  membres.  Leur 
développement  n'est  point  simultané  en  géné- 


ral ;  le  plus  souvent,  elles  Tiennent  successÎTe- 
ment  à  des  intervalles  de  plusieurs  mois  on  et 
plusieurs  années.  Ces  tumeurs  multiples  tita- 
gnent  rarement  un  grand  volume  et  elles  peu- 
vent rester  station naires  pendant  des  annéei 
Il  y  a  cinq  ans,  M.  Callender  enleva  un  lipow 
de  Tavant-bras  chez  une  femme  qui  préseoliit 
un  grand  nombre  de  ces  tumeurs,  et  qui  vingt 
ans  auparavant  avait  été  opérée  par  Liston. 
Pendant  ces  vingt  années  quelques  tumeon 
nouvelles  avaient  paru,  mais  les  anciennes  u 
s'étaient  que  peu  modifiées. 

Les  tumeurs  graisseuses  sont  rarement  sen- 
sibles et  nullement  douloureuses  ;  mais  par  ei- 
ception  une  tumeur  soit  isolée,  soit  accompagné« 
de  plusieurs  autres  tumeurs  non  douloareuses 
est  le  siège  d'une  douleur  très  vive.  Le  moindre 
attouchement,  la  pression  des  vêtements  safBt 
pour  exaspérer  la  douleur  qui  n'est  pas  néces- 
sairement limitée  à   la   partie    malade,  m«i$ 
qui  le  plus  souvent  s'irradie  au  loin.  C'est  U 
un  exemple  de  ces  tumeurs  sous-cutaaées  dou- 
loureuses  qui    ont  été  décrites    comme  une 
classe  spéciale  de  tumeurs  (i)  ;  mais  puisque 
ces  tumeurs  ont  une  structure  très  variable, 
leur  petit  volume,  leur  sensibilité  exquise  et 
leur  tendance  à  affecter  le  tissu  conjondif  sons- 
cutané  ne  sont  pas  des  raisons  suffisantes  poir 
les  séparer  des  tumeurs  qui  ne  sont  pas  noti- 
blement  douloureuses. 

Les  lipomes  douloureux  sont  pour  la  plifirt 
très  petits  et  cessent  bientôt  de  s'accroître  ;mùs 
ils  ne  diffèrent  pas  par  leur  aspect  et  par  leur 
structure  des  autres  tumeurs  graisseuses.  Leir 
sensibilité  a  été  attribuée  à  ce  qu'ils  contenaiest 
des  fibres  nerveuses,  mais  il  est  bien  plos  pro- 
bable qu'elle  est  due  à  ce  qu'ils  comprimeat  on 
filet  nerveux.  Avec  l'ablation  de  la  tumeur  tout 
le  mal  qu'elle  causait  disparait. 

Aspect  après  l'ablation. 

Un  lipome  type,  une  fois  enlevé,  repiéseote 
une  masse  lobulée  de  graisse  molle  et  jaune 
renfermée  dans  une  capsule   mince  de  tîsst 


(1)  Ces  petites  tumeurs  désignées  en  Pranee  1 
sous  le  nom  de  tubercule  sous-cutané  douioMretx, 
tantôt  sous  le  nom  de  névromes  ou  de  fibromes  SMtf- 
cutanés  douloureux^  ont  été  l^objet  de  nombreasas  re- 
cherches, et  la  plupart  des  auteurs  ont  admis  que  leir 
structure  pouvait  être  des  plus  variables.  Nos  rechar 
ches  que  nous  exposerons  plos  loin,  à  la  fin  de  l'arti- 
cle Myoue,  nous  permettent  d*affirmer  qu'elles  smC 
presque  toujours  constituées  par  des  fibres  nosci- 
laires  lisses.  (Note  du  iraductew^) 
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fibreux  dont  les  cloisons  pénètrent  dans  Tinté- 
rieur  de  la  tumeur  et  en  limitent  les  lobules. 
Mais  de  même  que  les  caractères  cliniques, 
l'aspect  de  la  tumeur  peut  aussi  varier.  Les 
lipomes  durs  sont  constitués  par  un  tissu  adi- 
peux plus  ferme  qui  se  présente  sous  la  forme 
d'une  grande  quantité  de  petites  boules  de 
graisse  Contenues  dans  un  tissu  fibreux  abon- 
dant. Certains  lipomes  ne  sont  point  enkystés; 
ils  forment  une  saillie  du  tissu  adipeux  sans 
limites  distinctes; on  peut  les  considérer  comme 
une  obésité  partielle,  et  si  cette  obésité  se  ré- 
pandait à  tout  le  corps,  on  la  regarderait  comme 
une  excessive  corpulence. 
!  Les  caractères  microscopiques  du  lipome  ne 
I  difTèrenl  de  ceux  du  tissu  adipeux  normal  que 
pour  les  dimensions  des  cellules  qui  sont,  en 
général,  plus  grandes. 

Métamorphoses  et  combinaisons. 

Les  tumeurs  graisseuses  ne  sont  pas  sujettes 
aux  dégénérescences  et  ne  tendent  point  à  se 
modifier  dans  leur  organisation  ;  parfois  elles 
se  ramollissent  et  deviennent  en  grande  partie 
liquides  par  dégénérescence  muqueuse,  ou  bien 
on  voit  s*y  développer  des  kystes  muqueux. 
Cette  transformation  muqueuse  du  tissu  adi- 
peux peut  être  considérée  comme  une  sorte  de 
régression  par  laquelle  le  tissu  complètement 
adulte  revient  à  un  stade  moins  avancé  de  dé- 
veloppement. On  a  décrit  une  calcification  des 
lipomes  ;  mais  cette  calcification  se  fait  proba- 
blement toujours  aux  dépens  des  cloisons 
fibreuses  qui  y  sont  incluses.  Au  musée  de 
Saint-Bartholomcw's  hospital,  on  peut  voir  di- 
vers exemples  de  ces  lipomes  calcifiés,  parmi 
lesquels  il  y  en  a  deux  qui  contiennent  des 
masses  centrales  de  matière  calcaire,  tandis  que 
dans  deux  autres  ce  sont  les  cloisons  fibreuses 
qui  ont  subi  la  calcification. 

Le  mélange  de  la  graisse  avec  d'autres  tissus 
n'est  pas  très  rare.  C'est  ainsi  qu'on  rencontre 
constamment  le  tissu  fibreux  dans  les  lipomes  et 
que  dans  ceux  qui  ont  une  consistance  ferme,  ce 
tissu  est  presque  aussi  abondant  que  la  graisse  : 
il  est  probable  que  quelques-unes  des  produc- 
tions qui  renferment  en  même  temps  du  tissu 
adipeux  et  du  tissu  muqueux  sont  plutôt  des 
tumeurs  complexes  que  des  lipomes  en  régres- 
sion muqueuse. 

Dans  quelques  cas  très  rares  les  tumeurs 
graisseuses  présentent  un  développement  exa- 
géré des  vaisseaux  et  deviennent  presque  des 
nœvus.  Le  terme  de  lipome  télangiecta$ique  leur  a 


été  appliqué,  mais  ce  mot  est  peu  élégant  et 
n'est  point  nécessaire.  De  telles  tumeurs  nous 
semblent  être  en  réalité  des  nxvus  dégénérés. 
J'en  ai  vu  deux  semblables  dans  les  muscles 
recouvrant  les  côtes  de  jeunes  sujets  et  un  troi- 
sième difl'us  au  milieu  des  tissus  normaux  de  la 
plante  du  pied  d'une  petite  fille.  Ce  dernier  était 
le  siège  d'une  douleur  très  vive,  dut  être  en- 
levé et  nécessita  une  dissection  très  pénible. 
Certains  lipomes  congénitaux  renferment  des 
tissus  qu'on  ne  s'attendait  guère  à  y  trouver  : 
c'est  ainsi  qu'on  y  a  trouvé  de  l'os  dans  un  ou 
deux  cas,  et  que,  dans  une  petite  tumeur  ronde 
du  périnée  d'un  jeune  enfant,  un  pli  de  la  sur- 
face contenait  une  longue  et  mince  aiguille  de 
cartilage  hyalin.  Cette  tumeur  qui  occupait  la 
partie  postérieure  de  la  région  périnéale  fut 
enlevée  par  M.  Smith.  Elle  avait  exactement  la 
forme  et  les  dimensions  du  scrotum. 

Les  tumeurs  qui  sont  grosses  et  pédiculées 
sont  sujettes  à  l'inflammation  et  à  l'ulcération. 
On  peut  voir  la  peau  se  sphacéler  sur  de  larges 
espaces  et  faire  place  à  des  ulcères  sanieux  d'un 
aspect  repoussanL  Ces  plaies  peuvent  être  le 
point  de  départ  d'hémorrhagies  dangereuses. 

Traitement. 

Le  traitement  du  lipome  est  des  plus  simples. 
Si  la  tumeur  est  unique  et  si  elle  grossit,  il 
faut  l'enlever.  Si  elle  est  lobulée  et  non  ad- 
hérente aux  tissus  voisins,  elle  peut  être  énu- 
cléée  par  une  simple  incision.  Si  elle  est  plus 
adhérente,  il  faut  la  disséquer.  Quand  elle  est 
pédiculée  on  doit  enlever  une  portion  des  tégu- 
ments qui  la  recouvrent,  et,  si  ces  téguments 
sont  ulcérés,  on  doit  naturellement  comprendre 
les  parties  ulcérées  dans  la  pièce  qu'on  enlève. 
Les  lipomes  sous-cutanés  douloureux,  même  s'ils 
n'ont  point  de  tendance  à  grossir,  doivent  être 
enlevés,  puisque  leur  ablation  entraîne  la  cessa- 
tion des  douleurs.  L'ablation  des  tumeurs  grais- 
seuses se  fait  presque  sans  hémorrhagie  à 
moins  que  la  tumeur  n'occupe  le  crâne.  La  ré- 
cidive est  très  rare  ;  on  n'en  a  cité  que  peu  de 
cas.  U  existe  cependant  une  observation  de 
lipome  où  la  tumeur  récidiva  rapidement,  prit 
une  marche  plus  maligne  et  entraîna  la  mort 
en  peu  de  mois. 

On  ne  peut  s'empêcher  de  croire  que  cette 
tumeur  était,  en  réalité,  un  sarcome  ou  un 
carcinome  largement  infiltré  de  graisse  ;  pour- 
tant l'auteur  le  nie  en  s'appuyant  sur  un  exa- 
men microscopique  complet.  S'il  existe  des 
lipomes  multiples,  il  n'est  pas  nécessaire  de  les 
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enlever  tous  ;  on  peut  se  borner  à  extirper  ce- 
lui ou  ceux  qui  sont  la  source  d'une  gêne  vérita- 
ble pour  le  malade.  Lorsqu'ils  ne  font  que 
défigurer  le  malade,  c'est  à  peine  s'ils  sont  jus- 


ticiables d'une  opération.  On  peut  en  Toir  que 
quefois,  mais  rarement,  diminuer  eldispartitre 
par  l'usage  prolongé  de  l'iodure  de  potasûiuB. 


FIBROME  OU  TUMEUR  FIBREUSE. 


Les  tumeurs  fibreuses  peuvent  former  une 
masse  de  consistance  ferme  et  môme  très  dure, 
ou  bien  une  tumeur  si  molle  qu'elle  semble 
presque  fluctuante.  La  variété  molle  renferme 
des  tumeurs  qui  ont  été  décrites  à  part  comme 
fibro-cellulaires.  En  outre,  les  tumeurs  fibreuses 
peuvent  être  circonscrites  ou  diffuses  ;  dans  le 
premier  cas,  elles  forment  des  masses  distinctes 
généralement  enkystées  ;  dans  le  second  elles 
produisent  l'hypertrophie  des  faisceaux  connec- 
tifs.  On  peut  donc  rencontrer  des  fibromes 
continus  avec  le  tissu  fibreux  préexistant,  de 
même  que  nous  avons  vu  des  lipomes  continus 
avec  le  tissu  adipeux  normal. 

Caractères  et  marche  des  fibromes. 

Les  fibromes  peuvent  prendre  naissance  dans 
le  tissu  connectif  de  presque  toutes  les  parties 
du  corps,  mais  ils  occupent  le  plus  souvent  la 
peau  et  le  tissu  sous-cutané;  les  nerfs  (né- 
vrome)  (t);  la  mamelle  chez  la  femme;  la 
vulve,  l'utérus  (2);  les  aponévroses  et  les  cloi- 
sons intermusculaires;  les  deux  mâchoires 
(épulis);  l'oreille  externe.  Dans  la  peau,  les 
fibromes  sont  ordinairement  durs,  circonscrits 
et  de  petit  volume.  Dans  les  nerfs  ils  peuvent 
être  circonscrits  et  durs,  mais  aussi  on  peut 
en  voir  qui  forment  des  excroissances  diffuses 
sur  la  gaine  des  nerfs.  Les  fibromes  mammaires 
sont  l'espèce  plus  commune  des  tumeurs  béni- 
gnes de  la  mamelle.  Us  sont  presque  toujours 
durs,  circonscrits  et  mélangés  avec  d'autres 
tissus.  Les  tumeurs  de  la  vulve  peuvent  être 
citées  comme  un  des  meilleurs  exemples  de  tu- 
meurs fibro-cellulaires  molles  ;  elles  sont  géné- 
ralement des  excroissances  continues  du  clitoris 
ou  de  la  grande  lèvre  (3).  Ceux  de  Tulérus  for- 


(1)  Il  importe  de  distinguer  les  fibromes  des  nerfs 
du  névrome  yrtLÏ,  qui  est  composé  de  tissu  nerveux  de 
nouvelle  formation.  {Note  du  trad.) 

(3)  Le  vériuble  fibrome  de  Tutérus  n'existe  peut- 
6tre  pas.  On  stit  depuis  Virchow  que  les  fibroides 
utérins  sont  composés  de  tissu  musculaire  lisse. 

{Note  du  trad.) 
t  (3)  Dans  plusieurs  tumeurs  de  la  grande  lèvre  nous 


ment  tantôt  des  masses  dures,  distinctes  di 
tissu  utérin,  tantôt  des  excroissances  polypi- 
formes,  saillantes  dans  la  cavité  de  l'organe.  Le 
périoste,  les  aponévroses,  les  cloisons  intermi»- 
culaires  donnent  naissance  aux  variétés  les  pi» 
dures  du  fibrome.  Les  polypes  naso-pharys- 
giens  qui  sont  implantés  sur  la  base  do  crâne 
ont  probablement  une  origine  périostique.  Les 
tumeurs  fibreuses  des  m&choires  sont  presque 
toujours  très  dures.  La  plupart  d'entre  elks, 
sinon  toutes,  proviennent  du  périoste  ou  du  pé- 
rioste alvéolo-dentaire.  Les  tumeurs  de  l'oreflk 
sont  pour  la  plupart  dures,  mal  délimitées.  Elks 
sont  souvent  dues  à  Fusage  des  boodei 
d'oreille. 

Le  fibrome  se  rencontre  à  tout  âge,  maii 
plus  souvent  chez  Tadulte  que  chez  l'enfant.  La 
seuls  organes  qui  chez  Tenfant  soient  partics- 
lièrement  sujets  au  fibrome  sont  la  peso  et  k 
tissu  connectif  sous-cutané.  Certains  cas  et 
fibromes  multiples  —  le  molluscum,  parexea- 
pie  —  débutent  pendant  l'enfance. 

Les  tumeurs  fibreuses  croissent  lentemeot, 
mais  elles  peuvent  à  la  longue  atteindre  un  vo- 
lume considérable  et  un  poids  de  plusiem 
livres.  Ces  grosses  tumeurs  sont  cependant  lei 
plus  rares  et  beaucoup  de  fibromes  restent  trèt 
petits  (t).  Ainsi,  dans  la  mamelle,  lorsqu'ib  ne 
sont  pas  compliqués  de  kystes,  ils  ne  sont  gaèrs 
plus  gros  qu'une  noix  ou  qu'une  mandarine. 
Les  épulis  sont  généralement  très  petites,  i^es 
fibromes  de  la  peau  et  des  nerfs  n'ont  qu'un  vo- 


avons  rencontré  une  forte  proportion  de  fibres  i 
culaires  lisses.  {Note  du  irad,) 

(1)  Il  n*est  cependant  point  rare  do  trouver  des 
fibromes  de  volume  très  considérable  développés  dans 
les  aponévroses  du  dos  ou  de  rabdomen.  Quant  an 
fibromes  mammaires,  ils  restent  rarement  atatîM- 
naires.  Us  contiennent  presque  toujours  des  colt-ét- 
sac  glandulaires,  et  ces  culs-de-sac  deviennent  plis 
tard  des  fentes  lacunaires  considérables  et  mèoM  da 
grands  kystes.  Lorsque  les  fibromes  mammaires  nt 
sont  pas  enlevés,  ils  deviennent  extrêmement  volumi- 
neux. Lorsqu'on  les  enlève  trop  tardivement,  Ut  peu- 
vent récidiver  sous  forme  de  sarcome;  nous  avoos 
observé  deux  faits  de  ce  genre. 

{Note  du  irad.) 
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'   lume    peu    important.     L'accroissement    des 
'    fibromes  comme  celui  des  lipomes  n'est  pas  ré- 
'    gulier,  et  ils  peuvent  rester  stationnaires  pen- 
dant des  mois  et  des  années. 

Aspect  après  rablation. 

Gomme  on  doit  s'y  attendre,  l'aspect  des 
fibromes  varie  beaucoup  et  dépend  en  grande 
partie  de  leur  point  de  départ  et  de  leur  situa- 
tion. Les  variétés  dures,  ordinairement  enkys- 
tées, sont  fermes  et  denses  quand  on  les  coupe. 
Leur  surface  de  section  est  grenue  et  brillante. 
A  l'œil  nu  on  peut  voir  des  bandes  fibreuses  qui 
traversent  la  coupe  dans  toutes  les  directions. 
Dans  quelques  tumeurs,  ces  bandes  sont  irrégu- 
liëres;  dans  d'autres  elles  représentent  des 
lames  disposées  concentriquement  autour  de 
quelques  points  centraux,  ou  bien|elles  forment 
des  espèces  de  tourbillons.  Quelques-unes  des 
plus  dures  parmi  ces  tumeurs  ont  une  consis- 
tance cartilagineuse  et  présentent  à  la  coupe  un 
aspect  presque  homogène,  tant  les  tissus  qui  les 
composent  sont  serrés.  En  revanche,  quelques 
fibromes  mous  ressemblent  à  des  myxomes  (i) 
et  sont  presque  gélatineux.  Ces  tumeurs  molles 
laissent  exsuder  après  l'ablation  un  liquide  clair 
qui  s'en  écoule  doucement  (2)  jusqu'à  ce  que  la 
pièce  soit  réduite  à  l'état  de  tissu  pulpeux  et 
mou  ayant  à  peine  le  quart  de  son  volume  pri- 
mitif. Ces  tumeurs  et  spécialement  celles  de  la 
vulve  sont  quelquefois  fort  grosses. 

De  même  que  les  caractères  macroscopiques, 
les  caractères  microscopiques  des  tumeurs 
fibreuses  présentent  une  étonnante  variété  ;  non 
seulement  il  y  a  des  différences  entre  les  espèces 
dures  et  molles,  mais  encore  entre  les  divers 
spécimens  de  fibromes  durs.  Dans  la  même  tu- 
meur, on  peut  rencontrer  côte  à  côte  plusieurs 
variétés  du  tissu  fibreux,  et  en  outre,  la  propor- 
tion des  éléments  cellulaires  par  rapport  aux 
faisceaux  connectifs  varie  considérablement.  La 
forme  de  tissu  fibreux  qu'on  observe  peut-être 
le  plus  souvent  est  celle  de  fibres  plus  larges  et 

(1)  Dans  presque  tous  les  fibromes  qui  ont  acquis 
un  âge  avancé  et  un  volume  considérable,  on  trouve 
des  portions  myxomtteuses.  Nous  indiquerons  plus 
loin  comment  se  fait  cette  transformation  partielle  des 
fibromes.  Du  reste,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
tous  les  tissus  de  substance  conjonctive  peuvent,  dans 
les  tumeurs,  se  suppléer  les  uns  les  autres  et  se 
transformer  les  uns  dans  les  autres  avec  la  plus  grande 
facilité.  [Note  du  trad.) 

(?)  Ce  phénomène  est  dû  à  l'œdème  du  tissu. 

{Note  du  trad.) 


plus  grossières  que  celles  du  tissu  fibreux  on- 
dulé type  (fig.  1466)  ;  ces  fibres  sont  parallèles  et 
ne  forment  pas  de  faisceaux  ondulés.  Les  fais- 
ceaux se  croisent  l'un  l'autre,  s'entrelacent  et 
s'anastomosent,  mais  ils  laissent  entre  eux  des 


Fig.  1466.  —  Coupe  d*un  fibrome  coloré  au  carmin 
et  traité  par  Tacide  acétique  (Corn il  et  Ranvier). 

espaces  fissuraires  quelquefois  de  grande  di- 
mension .  Entre  les  faisceaux,  ou  même  entre  les 
fibres,  il  y  a  souvent  delà  substance  conjonctive 
amorphe  homogène  ou  finement  granuleuse  et 
des  noyaux  ovales  ou  même  des  cellules  (1). 
Quelquefois  les  cellules  sont  fusiformes  ou 
étoilées.  Les  tumeurs  fibreuses  de  la  mamelle  ou 
de  la  mâchoire  inférieure  (épulis)  contiennent 
presque  invariablement  des  noyaux  ovales  ou  des 
cellules  nucléées.  Quelques  fibromes  sont  cons- 
titués presque  entièrement  par  de  larges  bandes 
plutôt  que  par  des  fibres.  Ces  bandes  sont  aussi 
larges  que  les  faisceaux  serrés  du  tissu  fibreux 
ondulé.  D'autres,  spécialement  ceux  de  la  peau 
et  du  tissu  conjonctif  sous-cutané,  contiennent 
une  forte  proportion  de  tissu  fibreux  ondulé  ne 
différant  de  l'état  normal  que  par  une  plus  forte 
proportion  d'éléments  cellulaires. 

Quelques  fibromes  de  la  mamelle  ou  du  pé- 
rioste présentent  un  tissu  constitué  par  des 
fibrilles  délicates  très  nombreuses  non  réunies 
en  faisceaux  ou  bien  ne  formant  que  des  fais- 
ceaux très  étroits  et  disposés  de  la  façon  la 
moins  régulière. 

Quelquefois  il  existe  une  extrême  confusion 
dans  l'arrangement  des  fibrilles  de  cette  variété 
peu  commune  de  fibromes.  J'ai  vu  une  autre 
forme  très  rare  sur  une  tumeur  provenant  de 
l'avant-bras  d'une  jeune  fille  : 


(0  En  France,  on  n'admet  guère  Texistence  de 
noyaux  nus  dans  les  tissus.  On  croit  plutôt  que  chaque 
noyau  est  toujours  accompagné  de  protoplasma  grenu 
ou  membraniforme,  et  que  les  noyaux  nus  qu'on  peut 
observer  résultent  d*accidenu  de  préparation. 

(Note  du  trad,) 
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Le  mal  avait  débuté  quelques  années  auparavant 
sur  ou  près  d'un  point  qui  avait  été  le  siège  d'un  léger 
traumatisme.  La  tumeur  entièrement  dure  avait  le 
volume  d*une  grosse  noix  ou  à  peu  près.  Elle  était 
renfermée  dans  une  épaisse  capsule.  Elle  paraissait 
entièrement  formée  de  bandes  plates  de  forme  irré- 
gulière dont  la  longueur  excédait  à  peine  la  largeur. 
Placées  à  une  faible  distance  les  unes  des  autres,  ces 
bandes  donnaient  naissance  de  chaque  côté  à  des 
fibres  rayonnantes  qui,  se  réunissant  ou  s*entrelaçant 
avec  les  fibres  provenant  des  bandes  voisines,  for- 
maient un  délicat  réseau.  Il  en  résultait  un  dessin 
d*une  rare  élégance  fort  difficile  à  représenter. 

Les  fibromes  mous  ont  le  plus  souvent  la 
structure  d*un  tissu  conjonctif  lâche  aréolaire 
dans  les  mailles  duquel  est  contenue  la  sérosité 
fluide  qui  s'écoule  en  assez  grande  quantité 
après  Tublation  delà  tumeur.  Ces  tumeurs  con- 
tiennent toujours  des  cellules,  mais  pas  plus, 
d'ordinaire,  que  les  fibromes  durs. 

On  trouve  des  fibres  élastiques  dans  les 
fibromes  mous  ;  elles  s'enroulent  autour  des 
faisceaux  de  fibres  blanches.  On  en  trouve 
aussi  dans  les  fibromes  durs,  mais  en  quantité 
très  faible. 

Les  fibromes  ne  sont  point  habituellement 
très  vasculaires,  mais  leurs  vaisseaux  ont  une 
paroi  bien  développée. 

La  diversité  de  structure  qu'on  observe  dans 
les  fibromes  a  conduit  Recklinghausen  (1)  à 
cette  conclusion  que  les  tumeurs  fibreuses  qui 
paraissent  provenir  d'un  môme  tissu  peuvent  en 
réalité  provenir  de  tissus  dilTérents  ou  de  parties 
différentes  du  môme  tissu.  11  appuie  son  opi- 
nion sur  ce  que,  dans  le  cas  de  fibromes  mul- 
tiples ayant  en  apparence  le  môme  point  de  dé- 
part, on  peut  trouver  des  difi'érences  marquées 
de  structure;  et  il  prétend  expliquer  ce  fait  par 
une  origine  dilTérente  des  néoplasmes  qui  pro- 
viendraient les  uns  de  la  couche  réticulée  de  la 
peau,  les  autres  de  la  gaine  des  nerfs. 

Métamorphoses  et  combinaisons 
du  fibrome. 

Les  transformations  du  fibrome  sont  peu 
nombreuses.  Ils  peuvent  cependant  se  calcifier 
partiellement  ou  môme  s'ossifier.  J*ai  vu  une 
petite  tumeur  (2)  provenant  du  dos  d'un  jeune 

(1)  Recklinghausen,  Des  fibromes  muUipleSt  1882. 

(2)  Nous  avons  démontré  dans  un  travail  publié 
en  1883  que  la  plupart  des  tumeurs  prises  pour  dos 
ostéomes  ou  des  fibromes  ossifiés  de  la  peau  étaient 
en  réalité  des  épithéliomos  calcifiés. 

[Note  du  trad.) 


homme  complètement  renfermée  dans  uoe 
mince  coque  osseuse.  De  petites  parties  des 
fibromes  peuvent  aussi  subir  la  dégénérescence 
graisseuse  oucaséeuse  (1). 

Les  combinaisons  du  fibrome  avec  les  autres 
tissus  sont  nombreuses  :  l'os»  le  cartilage,  h 
graisse,  le  tissu  muqueux,  le  tissu  glandulaire, 
le  tissu  musculaire,  les  vaisseaux,  le  tissu  au- 
comateux,  tout  cela  peut  se  combiner  avec  le 
tissu  fibreux.  11  est  très  délicat  de  dire  jus<[a'à 
quel  point  ces  mélanges  de  tissus  doivent  être 
regardés  comme  une  combinaison  de  tumeurs. 
Certains  d'entre  eux  sont  indubitablement  des 
transformations  de  tissu. 

La  combinaison  avec  le  sarcome,  par  exem- 
ple, est  certainement  dans  bien  des  cas  rorgaoi- 
saUon  du  sarcome  en  tissu  fibreux.  On  peut  voir 
de  grandes  tumeurs  vasculaires  (nœvi)  deTenir, 
avec  Tâge,  de  moins  en  moins  vasculaires  et  de 
plus  en  plus  fibreuses,  et  Ton  dit  alors  qu'elles 
ont  subi  la  dégénérescence  fibreuse. 

Hais  il  ne  peut  rester  de  doute  sur  le  méltoge 
du  tissu  fibreux  avec  le  tissu  adipeux  ou  le  tissa 
glandulaire.  Nous  avons  décrit  le  premier  de 
ces  mélanges  dans  Tarticle  Lipome;  le  second  se 
voit  fréquemment  dans  les  fibromes  mam- 
maires. Il  se  rencontre  aussi  dans  la  parotide  et 
dans  d'autres  glandes.  La  proportion  dans  la- 
quelle les  deux  tissus  sont  mélangés  varie  seloa 
les  tumeurs. 

Suivant  que  Tun  ou  Tautre  prédomine,  oo 
peut  appeler  la  tumeur  adéno-fibrome  ou  fibro- 
adénome  (2). 

(1)  Il  faut  être  extrêmement  réservé  sur  la  satire 
des  productions  pathologiques  qui  renfermeiit  de  li 
vraie  matière  caséeuse.  Depuis  que  notre  stteotiM 
est  attirée  sur  cette  dégénérescence,  nous  ne  TaTOos 
guère  rencontrée  que  dans  des  cas  suspecta  de  tuber- 
culose, ou  bien  dans  le  cas  de  tubercules  confirmés  on 
do  gommes  syphilitiques.  Il  y  a  cependant  dans  les 
sarcomes  et  dans  les  carcinomes  des  portions  qui  peo* 
vent  dégénérer  et  prendre  un  aspect  presque  caséeu. 
Mais  Jamais  nous  n'avons  vu  pareille  dégénérescence 
dans  le  fibrome.  {Note  du  trad.) 

(2)  Dans  la  mamelle,  nous  avons  presque  toujours 
rencontré  le  fibrome  uni  aux  cuis-de-sac  glandolai- 
res.  Ces  culs-de-sac  dilatés  forment  lea  fentes  laça- 
naires  spéciales  qui  ont  été  décrites  par  Comil  et 
Ranvier,  Coyne,  etc.  Il  n*y  a  cependant  là  que  da 
fibrome,  car  si  la  tumeur,  incomplètement  ou  tardi- 
vement enlevée,  récidive,  le  nouveau  tissu  ne  coaticst 
plus  de  culs-do-sac  glandulaires.  Nous  avons  pa 
constater  par  nous-méme  au  moins  une  fois  ce  lait 
indiqué  précédemment  par  Cornil  et  Ranvier.  Quant 
aui  tumeurs  de  la  parotide  et  des  glandes  saUvairas, 
leur  structure  est  toute  diflférente  :  le  Utso  épiihé- 
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Les  fibromes  comme  les  lipomes  peuvent 
s'enflammer  et  8*ulcérer  ;  mais  ce  fait  est  rare 
et  se  voit  seulement  sur  les  tumeurs  volumi- 
neuses ou  sur  celles  qui  ont  été  soumises  à  un 
traumatisme  ou  à  une  cause  puissante  d'irri- 
tation. 

On  trouve  parfois  des  kystes  dans  les  tumeurs 
fibreuses  ;  mais  ils  sont  presque  toujours  dus  à 
la  présence  au  milieu  de  la  tumeur  de  parties 
autres  que  du  tissu  fibreux.  Dans  le  fibrome 
kystique  du  testicule,  par  exemple,  les  kystes 
sont  en  relation  avec  la  structure  glandulaire 
de  Torgane,  et,  si  l'on  peut  ainsi  parler,  indépen- 
dants du  tissu  fibreux.  La  même  remarque  s'ap- 
plique aux  kystes  du  fibrome  mammaire.  Dans 
l'un  et  l'autre  cas,  les  kystes  ne  dépendent  pas 
de  la  nature  fibreuse  du  tissu  interposé,  et  on 
pourrait  aussi  bien  les  rencontrer  si  le  tissu 
était  sarcomateux.  Les  cavités  kystiques  sont, 
dans  quelques  cas  rares,  dues  à  la  transforma- 
tion muqueuse  du  tissu  fibreux  ou  à  sa  combi- 
naison avec  le  tissu  muqueux. 

Les  tumeurs  fibreuses  peuvent  être  uniques 
ou  multiples.  Les  fibromes  multiples  poussent 
dans  l'utérus,  la  peau,  le  tissu  conjonctif  sous- 
cutané,  la  gaine  des  nerfs. 

Ceux  de  la  peau,  du  tissu  connectif  sous-cu- 
tané et  des  nerfs  peuvent  être  fort  nombreux 
chez  certains  sujets.  On  peut  en  compter  par- 
fois une  centaine.  Quelques-uns  de  leurs  ca- 
ractères et  de  leurs  rapports  méritent  d'être  si- 
gnalés. 

Us  commencent  quelquefois  durant  la  jeu- 
nesse et  même  la  première  enfance.  La  plupart 
d'entre  eux  s'accroissent  lentement,  mais  leur 
nombre  n'a  pour  ainsi  dire  point  de  bornes.  Ils 
se  limitent  habituellement  aux  tissus  mention- 
nés plus  haut,  mais  ils  peuvent  à  l'occasion 
affecter  des  tissus  analogues,  le  tissu  sous-mu- 
queux,  par  exemple.  La  grande  majorité  des 
tumeurs  restent  très  petites  alors  même  qu'elles 
comptent  quatre  ou  cinq  années  d'existence. 
Dans  la  monographie  citée  plus  haut,  Recklin- 
ghausen  a  donné  une  admirable  description  de 
tumeurs  de  cette  nature  recueillies  sur  deux 
malades.  Elles  étaient  franchement  fibreuses; 
mais  leur  structure  intime  différait  quelque  peu 
de  celle  des  tissus  où  elles  avaient  pris  nais- 
sance. La  plupart  des  fibromes  de  la  peau  et  des 

liai  se  développe  parallèlement  aa  Uasu  fibreux,  mu- 
queux ou  cartilagineux  qui  forme  la  trame  de  la 
tumeur.  Du  jour  où  la  partie  épithéliale  du  néoplasme 
devient  prédominante,  la  tumeur  prend  une  marche 
maligne  analogue  à  celle  des  épithéliomet. 

{Note  du  irad,) 


nerfs  sont  durs,  mais  quelques-uns  cependant 
sont  entièrement  mous.  On  a  appliqué  à  cer- 
taines formes  de  la  dernière  variété  le  nom  de 
fibrome  molluscum,  tant  à  cause  de  leur  consis- 
tance molle  qu'en  raison,  suivant  moi,  de  leur 
ressemblance  avec  le  molluscum  contagio8um(\). 
L'aspect  des  plus  gros  fibromes  molluscums 
ressemble  à  celui  des  tumeurs  fibro-cellulaires 
molles. 

Cependant,  l'examen  microscopique  montre 
une  structure  très  différente  :  ils  sont  composés 
en  grande  partie  de  trabécules  cellulaires  con- 
tenant des  vaisseaux  et  limitant  des  espaces 
pleins  de  liquide.  Les  cellules  varient  beaucoup 
de  forme  et  de  dimensions;  la  plupart  d'entre 
elles  sont  fusiformes  ou  étoilées  ;  mais  au  mi- 
lieu de  ces  dernières  ou  dans  le  liquide  on  en 
trouve  quelquefois  de  rondes,  d'ovales  munies 
d'un  double  contour,  d'un  noyau,  et  ressem- 
blant complètement  à  des  cellules  de  cartilage. 
Aux  tumeurs  de  petit  et  de  moyen  volume,  il 
n'est  pas  rare  de  trouver  associées  d'énormes 
productions  de  tissu  conjonctif  covivertes  d'une 
peau  épaisse  etrugucuse.  Ces  tumeurs  attachées 
à  de  grands  plis  de  la  peau  pendent  autour  du 
corps  du  malade  (2). 

Symptômes  et  dia^ostic. 

Les  caractères  cliniques  du  fibrome  varient 
selon  le  siège  et  l'espèce  de  la  tumeur.  Ainsi  la 
tumeur  peut  être  ferme,  très  dure  même,  ou 
bien  au  contraire  molle  jusqu'à  sembler  fluc- 
tuante. Elle  peut  être  mobile  ou  adhérente,  elle 
peut  être  parfaitement  circonscrite,  ou  au  con- 
traire diffuse  et  mêlée  au  tissu  d'origine  à  tel 
point  qu'on  ne  saurait  l'en  distinguer.  Cepen- 
dant le  diagnostic  du  fibrome  n'est  pas  difficile 
la  plupart  du  temps.  Cela  tient  à  ce  que,  si  les 
fibromes  considérés  en  général  varient  dans 
une  large  mesure,  ceux  au  contraire  qui  sont 
propres  à  chaque  région  sont  d'habitude  parfai- 

(1)  En  France,  Taffection  désignée  sous  le  nom  de 
molluscum  contagiosum  a  été  décrite  par  Bazin  sous 
la  dénomination  bien  meilleure,  d  après  nous,  d*acfi^ 
varioliforme.  Cette  affection,  qui  est  contagieuse,  s'ob- 
serve à  la  face  et  au  cou  des  jeunes  filles  et  des  en- 
fants lymphatiques.  Elle  consiste  en  boutons  d'acné 
très  pâles  du  sommet  desquels  sort  un  petit  prolon- 
gement blanchâtre.  Elle  est  probablement  parasitaire. 

{Note  du  trad,) 

(2)  C'est  à  des  tumeurs  de  ce  genre  que  les  noms  de 
dermatoiysis  (Wilson),  pachydermniocéie  (Moit)  et 
eiloïde  (Warren)  ont  été  attribués. 

{Sote  de  l'auteur,) 


778 


HENRY  TRENTHAM  BUTLIN.  —  DES  TUMEURS. 


[30 


tement  caractérisés.  Le  fibrome  mammaire, 
par  exemple,  est  généralement  petit,  nodulaire, 
bien  circonscrit;  il  est  très  mobile,  bien  déli- 
mité et  presque  séparé  de  la  glande.  Sa  forme 
est  ronde,  sa  croissance  est  lente  ;  il  est  indolent; 
il  n*adbère  nullement  à  la  peau  ni  aux  muscles, 
et  enfin,  il  attaque  en  général  la  poitrine  des 
jeunes  femmes.  On  ne  peut  guère  le  confondre 
qu'avec  Tadénome  —  erreur  sans  importance 
—  ou  avec  le  sarcome  qui  s'en  distingue  sou- 
vent par  un  accroissement  plus  rapide  et  une 
moindre  mobilité. 

A  la  mâchoire  inférieure,  les  tumeurs  fibreuses 
prennent  généralement  la  forme  d'épulis  ;  elles 
sont  petites,  lisses,  recouvertes  d'une  muqueuse 
rouge  ;  elles  s'attachent  juste  autour  du  collet 
d'une  dent  ou  d'un  chicot;  elles  poussent  len- 
tement et  sans  douleur.  On  peut  les  diagnosti- 
quer des  sarcomes  à  myéloplaxes  et  des  divers 
autres  sarcomes  qui  sont  infiniment  plus 
rares  (i),  croissent  beaucoup  plus  vite,  attei- 
gnent un  bien  plus  grand  volume  et  tendent  à 
s'ulcérer.  Les  sarcomes  à  cellules  géantes  se 
présentent  rarement  sous  forme  d'épulis,  mais 
quand  ils  afl'ectent  cette  forme,  ils  ressemblent 
beaucoup  aux  épulis  fibreuses.  Les  épulis  sar- 
comateuses sont  pourtant  d'une  couleur  plus 
foncée  et  elles  s'accroissent  plus  vite. 

Les  grosses  productions  fibreuses  des  grandes 
lèvres  et  des  autres  parties  de  la  vulve  ne  peu- 
vent guère  être  confondues  avec  une  autre  es- 
pèce de  tumeur.  Leur  consistance  molle  et  pres- 
que pâteuse,  leur  volume  considérable,  leur 
accroissement,  la  peau  ridée,  pigmentée,  épais- 
sie, qui  les  recouvre  en  leur  adhérant  intime- 
ment, tels  sont  leurs  caractères  pathognomoni- 
ques.  Certains  fibromes  de  la  grande  lèvre  sont 
assez  fermes  au  loucher  quand  ils  forment  une 
tumeur  proéminente,  mais  non  une  masse 
libre  et  pendante.  Dans  ce  cas,  la  peau  altérée  et 
épaissie  qui  les  recouvre  et  leur  donne  cette 
consistance  plus  ferme  a  un  aspect  caractéristi- 
que. Dans  l'utérus,  je  pense  qu'ils  ne  peuvent 
être  distingués  des  myomes,  môme  après  leur 
ablation,  jusqu'à  ce  que  l'examen  microscopique 
ait  été  fait  (2).  Les  polypes  fibreux  de  la  narine 

(1)  La  rareté  de  l'épulis  à  myéloplaxes  n'est  point 
aussi  grande  en  France.  On  peut  môme  dire  que  chei 
nous  l'épulis  à  myéloplaxes  est  la  règle,  Tépulis 
fibreuse  Texception.  En  effet,  sur  dix  épulis  étudiées  à 
notre  laboratoire,  nous  avons  rencontré  six  épulis  à 
myéloplaxe  et  seulement  quatre  épulis  fibreuses. 

(Note  du  trad.) 

(2)  S*il  existe  dans  Tutérus  de  vénubles  fibromes 
non  pourvus  de  faisceaux  musculaires,  ces  tumeurs 


ne  peuvent  être  distingués  des  polypes  mu- 
queux.  En  clinique,  ce  diagnostic  n*a  d'ailleurs 
aucune  importance.  Au  point  de  Tue  anatomo- 
pathologique,  il  est  probable  que  ces  deux  affec- 
tions sont  intimement  liées  entre  elles  et  ne 
sont  qu'une  modification  l'une  de  l'autre.  Dans 
la  peau,  le  tissu  connectif  sous-cutané  et  les 
nerfs,  le  diagnostic  peut  être  très  difficile,  sur- 
tout entre  le  fibrome  et  le  sarcome.  La  coatis- 
tance  plus  ferme  du  fibrome,  son  éTolation  plus 
lente,  son  volume  comparativement  moindre, 
tels  sont  les  meilleurs  points  de  repère. 

Le  diagnostic  entre  les  fibromes  multiples  et 
les  sarcomes  multiples  n'est  généralement  pu 
difficile.  La  première  de  ces  maladies  peut  évo- 
luer durant  toute  la  vie  du  malade  ;  la  seconde 
au  contraire  est  une  affaire  de  quelques  mois, 
et  tout  au  plus  de  deux  à  trois  ans.  Les  sarco- 
mes forment  souvent  des  tumeurs  volumineuses, 
ce  qui  est  rare  pour  les  fibromes,  si  l'on  excepte 
le  molluscum.  Les  tumeurs  fibreuses  des  oaâ- 
choires  supérieure  et  inférieure  se  caractèriseot 
d'habitude  par  la  lenteur  de  leur  marche  et  par 
l'état  de  la  peau  et  des  parties  voisines  qui  ne 
sont  jamais  infiltrées  par  le  néoplasme. 

En  ce  qui  concerne  les  fibromes  des  nerfs,  il 
est  bon  d'insister  sur  ce  fait  que  non  seulement 
ils  ne  causent  le  plus  souvent  aucune  douleur, 
mais  que  même  une  pression  assez  forte  sur  k 
point  malade  ne  provoque  aucune  souffrance. 
Cela  est  d'autant  plus  remarquable  que  lests- 
meurs  fibreuses  fournissent  des  exemples  types 
de  tubercules  sous-cutanés  douloureux  (l).On  t 
fait  diverses  tentatives  pour  prouver  que  Tirri- 
tabilité  et  la  douleur  dont  ces  tumeurs  sont  le 
siège  résultent  de  la  présence  d'un  ou  plusieurs 
filets  nerveux  qui  y  pénètrent,  ou  d'une  forte 
proportion  de  tissu  nerveux  dans  leur  structure. 
Mais  des  recherches  répétées  n'ont  pu  établir  It 
vérité  de  ces  hypothèses  ;  de  plus,  l'expérience 
a  montré  que  les  tumeurs  fibreuses  des  troncs 

doivent  6tre  bien  rares,  car  jamais  nous  n*en  avoos 
rencontré.  (KoU  du  trad,) 

(1)  On  sait  que  les  tubercules  sous-cutanés  dooloi- 
reux  ont  été  Tobjet  de  beaucoup  de  recherches  et  qoe 
ces  néoplasmes  sont  généralement  regardés  comaa 
pouvant  avoir  une  structure  des  plut  variables.  Nos 
propres  recherches  ont  porté  seulement  sur  cinq  taber- 
ouïes  sous- cutanés  douloureux.  Tous  les  cinq  avaitat 
la  même  structure.  C'étaient  de  petiu  myomes  à  flbres 
lisses.  On  comprend  très  bien  qu*ane  tumeur  musca- 
laire  se  contracte  et  devienne  douloareuta  lorsqu'elle 
est  l'objet  d'excitations  plus  ou  moins  Intentas.  Le 
rapport  exact  des  nerfs  avec  ces  tumeurs  noos  «it 
encore  inconnu.  [Note  du  irad.) 
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nerveux p  grosses  ou  petites^  ne  sonl  point  né- 
cessairemeiïl  fii  môme  habit uellem en L  très  dou- 
loureuses, ators  même  que  les  tubes  nerveux 
traversent  la  masse  pathologique  ou  sont  disso- 
ciés autour  d'elle.  La  cau^e  do  U  douleur  dan  s 
lo  tubercule  sous-cutané  doulonreuv  doit  donc 
être  chercliée  dans  des  rapports  spéciaux  et  par- 
ticuliers que  la  tumeur  alTecterait  avec  les  nerfs 
senstlifs.  Le  nœud  de  la  question  doit  être  pro- 
tïablement  la  disposition  des  terminaisons  ner- 
veuses qui  se  présentent  sous  forme  de  renfle- 
ment bulbaire  comme  dans  certains  moignons 
douEoureuM.  Ce  renflement  bulbaire,  qui  est  la 
source  des  névralgies  des  moignons,  se  trouve 
placé  au  point  où  Textrémité  nerveuse  est  sec- 
tionnée ;  il  est  doué  d'une  sensibilité  exquise. 
On  pourrait  supposer  qu'il  existe  une  disposi- 
tion analogue  dans  les  tubercules  sous-cutanés 
douloureux,  et  qu'il  s'y  trouverait  des  extrémités 
de  nerfs  sectionnés  soit  par  accident,  soit  par 
suite  de  Faccraissement  de  la  tumeur. 

Pronostic. 

Le  pronostic  des  fibromes  est  incontestable- 
ment favorable.  Ces  tumeurs  ne  peuvent  être 
une  cause  de  dangers,  de  souffrances  ou  d'in- 
convénients plus  ou  moins  sérieux  que  par  suite 
deieur  situation  ou  de  leur  volume.  On  voit 
même  des  fibromes  nombreux  et  proéminents 
qui  sont  supportés  sans  peine.  L'un  des  malades 
cités  par  Reclilingbaysen  portait  une  centaine 
de  tumeurs  dont  certaines  remontaient  à  l'en- 
fance;  pourtant  it  avait  plus  de  cinquante  ans,  il 
avait  été  deux  fois  marié  et  était  père  de  onze 
enf^ints.  Les  petites  tumeurs  fibreuses  de  la 
mameile  peuvent  être  laissées  en  place  pendant 
des  iinnées  sans  aucun  danger  pour  les  malades 
et  sans  détriment  pour  leur  santé.  D'énormes 
tumeurs  de  la  vuïve  restent  souvent  plusieurs 
années  sans  traitement,  tant  à  cause  du  peu  de 
gCne  qu^elles  occasionnent  qy*en  raison  des 
sentiments  de  réserve  qui  portent  tes  femmes  à 
cacher  leur  existence  aussi  longtemps  qu'elles 
le  peuvent.  Le  pronostic  des  fibromes  peut  ce- 
pendant paraître  plus  grave  ;  mais  c'est  par  suite 
d'une  erreur  dinterprétation  :  des  carcinomes 
fibreux  très  condensés,  des  formes  mixtes  en- 
tre le  fibrome  et  le  sarcome  ou  plutôt  des  sar- 
comes à  tendance  fibreuse  peuvent  être  con- 
fondus avec  le  fibrome  pur,  et  de  celte  erreur 
de  diagnostic  résulte  une  erreur  de  pronostic. 
C'est  là-dessus  que  se  fonde  la  croyance  erro- 
née que  certains  fibromes  peuvent  offrir  des 
caractères  de  malignité.  Ou  a  même  décrit  un 


groupe  de  fibromes  malins.   Ces  cas  peuvent 

être  bien  plus  justement  considérés  comme  des 
carcinomes  ou  plus  souvent  encore  conjme  des 
sarcomes  ayant  subi  en  grande  partie  la  trans- 
formation fibreuse* 

Traitement. 

Le  Irailement  des  tumeurs  fibreuses  consiste 
dans  leur  abtalion  lorsqu'elles  sont  la  cause  de 
douleurs  ou  d'incommodités,  ou  bien  si  leur 
accroissement  est  rapide.  Le  bistouri  est  Fins- 
Irument  qui  convient  le  mieux  dans  la  plupart 
des  cas;  cependant  les  épulis  nécessitent  l'em- 
ploi delà  gouge  et  les  polypes  fibreux  de  l'utérus 
sont  plus  sûrement  enlevés  k  l'aide  de  Técra- 
seur.  Les  polypes  fiîireux  du  nez  doivent  être 
enlevés  avec  le  galvano-cautère.  On  peut  aussi, 
le  malade  étant  sous  le  chloroforme,  enlever 
totalement  la  portion  d'os  qui  sert  de  point  d'im- 
plantation au  polype.  On  prévient  ainsi  la  réci- 
dive. En  effet,  s'il  est  vrai  qu'un  fibrome  enlevé 
complètement  ne  récidive  pas»  on  peut  voir  au 
contraire  repousser  lentement  une  tumeur  dont 
l'ablation  a  été  incomplète.  Les  fibromes  de  la 
vulve,  malgré  leur  volume  énorme,  s'enlèvent 
sans  danger  ni  difficullé;  ils  ne  donnent  que 
peu  de  sang  et  les  vaisseaux  peuvent  être  faci- 
lement évités.  On  peut  même  dire  que,  dans 
beaucoup  de  ces  vastes  productions^  le  diamè- 
tre et  le  nombre  des  vaisseaux  sont  si  petits  eu 
égard  au  volume  de  la  tumeur,  et  cette  dis- 
proportion est  si  frappante  qu'on  a  peine  h  com- 
prendre comment  une  si  grosse  masse  peut 
se  nourrir  en  recevant  si  peu  de  sang.  On  doit 
probablement  en  chercher  lexplicalion  dans  la 
faible  vitalité  de  la  tumeur  et  dans  ce  fait  que 
les  sucs  nutritifs  qu'elle  reçoit  sont  uniquement 
consacrés  à  sa  conservation.  En  effet,  elle  n'a 
aucune  force  à  produire  et  aucuns  matériaux  à 
fournir  au  reste  doTéconomie. 

[La  division  la  plus  généralement  adoptée  en 
France,  dans  le  classement  des  fibromes,  est 
celle  qu'ont  donnée  Cornil  et  Ranvier.  Ils  décH- 
venl  des  fibromes  fasekui es  dont  les  formes  dures 
ou  molles  comprennent  les  diverses  variétés 
qui  viennent  d'être  passées  en  revue  pt  des 
librom^s  lamelkux.  Ces  derniers  sont  plutôt  des 
produits  d'inflammation  chronique  que  de  vé* 
ritables  tumeurs;  on  les  trouve  sur  la  rate  et  le 
foie  et  sur  les  séreuses  chroniquemeut  enflam- 
mées. Les  faisceaux  sont  denses,  parallèles  et 
très  pauvres  en  cellules.  Les  parois  fibreuses 
des  grands  kystes,  des  hématoccles  du  testi- 
cule»  des   hjgromas  du   genou  sont  de  bons 
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spécimens  de  ce  tissu  fibreux  presque  amorphe. 
M.  Lancereaux  fait  rentrer  dans  le  genre  fi- 
brome les  sarcomes  qu'il  appelle  fibromes  em- 
bryonnaires. Jusqu'à  nouvel  ordre,  nous  pen- 


sons que  la  classe  des  sarcomes  doit  être  m 
servée. 

Synonymie  du  mot  fibrome  :  fibrolde,  destiMÉ 
innomé.] 


GHONDROHE  OU  TUMEUR  CARTILAGINEUSE. 


Les  tumeurs  composées  de  cartilage  peuvent 
se  présenter  comme  une  masse  dure  ou  molle. 
Les  exemples  les  plus  typiques  de  tumeurs  car- 
tilagineuses sont  fournis  par  des  chondromes 
développés  sur  le  cartilage  (1).  On  peut,  vu  ces 
connexions  intimes  avec  Vos  et  le  cartilage, 
regarder  ces  tumeurs  comme  homologues. 

De  tous  les  cartilages,  c'est  la  cloison  des  fosses 
nasales  qui  parait  le  plus  souvent  leur  donner 
naissance;  cependant  on  voit  aussi  des  petits 
chondromes  qui  naissent  du  larynx.  Les  os  qui 
produisent  les  chondromes  sont  la  plupart  des  os 
longs  commele  tibia,  lefémur,  la  clavicule,  Thu- 
mérus,  les  os  de  Tavant-brasetles  phalanges  des 
doigts  et  des  orteils  ;  quelques  os  plats,  tels  que 
rosinnominéetl'omoplate.  On  le  rencontre  aussi 
dans  les  maxillaires  et  surtout  dans  le  maxillaire 
supérieur.  Le  nombre  des  chondromes  pourrait 
être  largement  augmenté  si  l'on  y  joignait  les 
exostoses  revêtues  de  cartilage  hyalin  en  les 
considérant  comme  des  chondromes  ossifiants^ 
au  lieu  de  les  ranger  suivant  l'usage  actuel 
dans  la  classe  desosléomes.  Les  chondromes 
des  os  longs  se  rencontrent  habituellement  au 
voisinage  des  extrémités  de  l'os.  Leur  origine 
est  plus  souvent  sous-périostique  que  centrale. 
Ceux  des  phalanges  se  développent  habituelle- 
ment dans  l'intérieur  de  l'os  qui  est  pour  ainsi 
dire  souTtlé  de  façon  à  former  une  mince  coque 
osseuse  autour  de  la  tumeur.  Celle-ci  peut 
même  arriver  jusqu'au  périoste. 

Les  chondromes  ne  sont  point  limités  aux  car- 
tilages et  aux  os.  Ils  se  rencontrent  presque  aussi 
fréquemment  dans  certains  organes  qui  ne  con- 
tiennent ni  os  ni  cartilage.  On  les  voit  dans  le 
tissu  de  certain  es  glandes  —  la  parotide,  la  glande 
sous-maxillaire,  la  sublinguale,  la  glande  lacry- 
male, le  testicule  —  et,  très  rarement,  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-cutané.  Dans  les  glandes, 
on  suppose  naturellement  qu'il  dérive  du  tissu 
connectif  et  non  des  éléments  essentiels  de  la 
glande  (épithélium). 

(1)  En  France,  on  admet  que  lo  chondrome  ne  se 
développe  jamais  sur  le  cartilage  normal.  Virchow 
a  décrit  sous  le  nom  d'ecchonr/roses  de  petites  excrois- 
sances des  cartilages  normaux  qui  restent  toujours  de 
très  petit  volume.  (Note  du  traducteur,) 


Caractères,  marche,  etc. 

Les  jeunes  sujets  sont  plus  que  les  vieui  pré- 
disposés au  chondrome.  On  peut  même  w 
des  chondromes  congénitaux.  Ces  tumenn^ 
butent  le  plus  souvent  pendant  l'enfance  ou  k 
jeunesse.  Gela  n'a  rien  de  surprenant,  caik 
cartilage  et  l'os  s'accroissent  si  puissamroeDtt 
cette  période  de  la  vie  que  des  hypeitroplÛB 
ou  des  excroissances  cartilagineuses  peurol 
ôtre  considérées  presque  comme  un  phénomène 
naturel.  La  faculté  de  produire  du  cartflifi 
n'est  cependant  pas  limitée  à  ce  moment  pré- 
coce de  la  vie;  mais  elle  perd  sou  énergie  i 
mesure  que  l'âge  augmente.  Bien  des  tomears 
cartilagineuses,  développées  dans  la  moyenoe 
ou  la  dernière  période  de  l'existence,  ne  sobI 
point  des  chondromes  simples,  mais  plutôt  4a 
sarcomes  chondrifianis. 

Les  chondromes  sont  presque  toujoon  des 
tumeurs  à  marche  lente,  et  les  types  dèefeoo- 
drome  pur  n'atteignent  jamais  un  volone  con- 
sidérable. Cependant  on  peut  trouver  sur  les  os 
longs,   les  os  pelviens   et  l'omoplate,  des  tu- 
meurs cartilagineuses  qui,  avec  le  temps,  pren- 
nent un  développement  considérable.  Le  néo- 
plasme s'accroît  toujours,  d'après  moi,  par  ad- 
dition de  tissu   nouveau  à  sa  surface,  excepté 
peut-être  dans  les  cas  de  chondrome  de  cer- 
taines glandes,  du  testicule  partlculiëremeoL 
Dans  ce  dernier  cas,  l'augmentation  de  volume 
de  la  tumeur  est   due,  en  partie   du    moins,  à 
l'accroissement  individuel  des  Ilots  decartilige 
qui  composent  la  tumeur. 

Aspect  après  l'ablatioii. 

L'aspect  des  tissus  cartilagineux  est  si  conno 
qu'il  semble  à  peine  utile  de  décrire  la  physio- 
nomie d'un  chondrome  examiné  à  Tœil  na. 
Cependanl,  bien  que  la  plupart  de  ces  tumeurs 
aient  l'aspect  général  d'une  masse  de  cartilage 
hyalin  presque  homogène,  cela  n'est  pas  vrai  de 
toutes.  Quelques-unes  sont  beaucoup  plus  molles 
que  les  autres  et  presque  gélatineuses.  D'autres 
sont  dures  et  moins  translucides.  Et,  tandis  que 
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la  pluftarl  des  chondromes,  ceux  des  os  surtout, 
forment  des  musses  suffisamment  homogènes 
divisées  seulement  par  des  bandes  de  tissus 
fibreux  mêlées  de  cartilage,  quelques  ûulres,  au 
contraire,  el  au  premier  rang  ceux  du  testicule» 
sont  constitués  par  des  nodules,  des  tubes,  des 
cylindres  de  cartilages  séparés  et  réunis  eu* 
semble  en  une  seule  tumeur  par  une  épaisse 
matrice  de  tîssn  fibreux  où  cheminent  des  vais- 
seaux. 

J'ai  Tn  chez  une  femme  de  tingt  à  trente  »na  une 
tumeur  altuéc  dans  fe  tissii  connectlf  sous-cuUiiû  du 
brâ»,  un  peu  au-dessous  de  raisfelle«  tumeur  qui 
cou  si  suit  en  an  grand  nombre  de  petits  nodules  tar- 
litagineux  distincts  les  uns  des  intres,  miis  adaptés 
ensemble  commo  les  pièces  d*ati  jeu  de  patience  et 
étroitement  renrermés  dans  t'intc^rieur  d'une  capsule 
fibreuse. 

Les  tumeurs  cartilagineuses  sont .  presque 
toujours  circonscrites  et  recouvertes  d'une  cap- 
sule. La  capsule  est  souvent  formée  par  une 
couche  d'os  compact  ou  par  le  périoste;  mais, 
quand  la  tumeur  est  située  dans  un  organe  tel 


Fig.  1407.  —  Qxoiidromc  dtj  laglariiiu  :  l  ^^..i^lc* 

que  la  glande  parotide,  elte  est  contenue  habi- 
tuellemeut  dans  une  capsule  fibreuse  comme 
celle  des  ti bromes  et  des  lipi>mcs,  La  surface 
de**  chondromes  présente  presque  toujours  des 
nodules  ou  des  lubérosilés  (flg.  1467). 

l^s  caractères  microscopiques  du  chondrome 
sont  rarement  ceux  du  cartilage  normal.  D'abord 
on  peut  rcncoutrer  dans  la  même  tumeur  deux 
ou  plusieurs  variétés  de  cartilage  qui,  au  lieu  de 
former  des  masses  distinctes  et  séparées  de  la 
tumeur,  peuvent  ôlre  intimement  nidlées  dans 
toutes  les  parties  du  néoplasme.  Ainsi,  on  peut 
trouver  confondus  le  cartilage  hyalin  ^^  ^^  carti- 
lage fîlireuxet  au  milieu  de  ce  tissu  des  espaces 
remplis  de  cartilage  cellulaire.  En  second  lieu, 
les  cellules  du  chondrome  difTèrent  de  celles  du 
cartilage  normal  par  leurs  plus  grandes  dimen* 
sionS)  parce  iju'eltes  sont  en  plus  grand  nombre 
dans  chaque  capsule  et  par  leur  disposition  irrè- 


gulière  dans  la  substance  fondanienlale.  Les 
cellules  fusiformes  et  étoilées  qu'on  a  si  souvent 
décrites  ne  se  trouvent  pas  d'hiilntude  dans  les 
chondromes  durs;  mais  leur  présence  dans  les 
variétés  molles  s*e\pî;que  par  Lélroite  purenti^ 
qui  eviste  entre  le  curtilage  mou  elle  tissu  mu- 
qiieux,  pareuté  qu'il  est  bon  de  signaler  en  pas- 
sant. Le  cartilage  cellulaire,  comme  celui  qui 
forme  la  corde  dorsale  de  l'embryon,  est  rare 
dans  les  tumeurs  el  n*entre  probablement  jamais 
dans  leur  structure  que  pour  une  faible  propor- 
tion. 

Métamorphoses  et  combinaisons. 

tes  chondromes  sont  très  disposés  à  subir 
une  ossiÛcalion  ou  une  calcification  partielle. 
Nous  nous  sommes  déjà  demandé  si  les  exos- 
loses  revêtues  de  cartilage  ne  seraient  pas  plus 
correctement  désignées  par  le  mot  de  ckondro- 
mes  ossifiants  que  par  celui  â'ostéomes.  Mais,  en 
dehors  de  ces  cas,  rossificalion  ou  la  calcifica- 
tion des  tumeurs  cartilagineuses  dans  leurs  par- 
ties molles  est  un  fait  des  plus  ordinaires.  La 
transformation  s'opère  d'habitude  dans  les  por- 
tions centrales  de  la  tumeur,  el,  dans  la  calci- 
fication, les  sels  de  chaux  se  déposent  dans  la 
substance  fondamentale  du  curlilage.  Dans  les 
chondromes  qui  se  composent  de  nombreuses 
pièces  séparées,  le  centre  de  chaque  pièce  peut 
être  calcifié.  C'est  ce  qui  avait  lieu  dans  le  fait 
cité  plus  haut  de  chondrome  du  bras  chez  une 
femme.  L'ossification  el  mt>me  la  calcification 
des  tumeurs  cartilagineuses  semblent  être  si  bien 
dans  Tordre  naturel  des  choses  qu'elles  exci- 
tent k  peine  un  sentiment  de  curiosité.  Mais  il  y 
a  une  autre  transformation  du  cartilage  qui 
n'est  point  rare  etdojilnous  ne  saurions  donner 
une  e\p1ication  Siitîsfaisautc.  Nous  voulons  par- 
ler delà  tran information  muqueuse  dansliiquelle 
on  voit  le  cartilage  devenir  de  plus  en  plus 
mou  et  transparent,  jusqu'à  ce  qu*il  forme  ujie 
matière  gélatineuse  ou  même  un  llnide  visqueux. 
Il  n'y  aprobublemenl  que  le  cartilage  hyalin  qui 
dégénère  ainsi  ;  mais  des  portions  considérables 
de  ce  tissu  peuvent  se  liquéfier,  et  le  Uquide 
contenu  dans  l'intérieur  d'une  tumeur  solide 
lui  donne  les  apparences  d'un  kyste.  On  peut 
trouver  nombre  de  kystes  ou  plulèt  de  cavil<*s 
kystiques^  de  celte  niitnre  dans  un  chondrome 
volumineux.  La  contenu  peut  varier  en  couleur, 
en  consistance  el  en  limpidité  ;  mais  il  est  le  plus 
souvent  jaune  ou  jaune  blanchâtre,  visqueux 
comme  la  synovie  et  tout  à  fait  trartsparent. 
L*examen  microscopique  y  montre  de  nombrcu- 
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ses  cellules  f usiformes  ou  étoilées,  ayant  de  long» 
et  délicats  prolongements.  Ces  cellules  dérivent 
soit  de  la  transformation  des  cellules  ou  des 
noyaux  du  cartilage,  soit  peut-ôtre  d'une  vérita- 
ble proUrération  de  ces  cellules  plutôt  que  de 
leur  métamorphose.  Le  liquide  provient  très 
probablement  d'une  dégénérescence  muqueuse 
de  la  substance  fondamentale.  Les  chondromes 
durs  donnent  de  la  chondrine  à  l'analyse  chimi- 
que; les  chondromes  mous  ou  liquéfiés  donnent 
de  la  mucine. 

Dans  les  tumeurs,  le  cartilage  se  trouve  sou- 
vent combiné  avec  d'autres  tissus.  Les  tissus 
osseux  fibreux,  glandulaires,  sarcomateux,  peu- 
vent soit  tous  ensemble,  soit  séparément,  se 
trouver  combinés  avec  le  cartilage. 

Pour  le  tissu  sarcomateux,  il  serait  en  géné- 
ral plus  juste  de  dire  que  le  tissu  embryonnaire 
s'est  organisé  en  cartilage.  Pour  le  tissu  osseux, 
il  convient  de  rappeler  que  l'os  normal  est  le 
résultat  de  l'organisation  du  cartilage.  Il  n'en 
est  pas  de  môme  du  mélange  des  tissus  fibreux 
et  glandulaire  avec  le  cartilage.  Ce  sont  là  de 
véritables  combinaisons  (i).  Le  premier  de  ces 
tissus  se  rencontre  dans  presque  tous  les  chon- 
dromes, quel  que  soit  leur  siège.  Le  dernier  se 
trouve  seulement  dans  les  chondromes  nés  aux 
dépens  des  glandes.  On  le  trouve  fréquem- 
ment dans  la  parotide,  ce  qui  conduit  à  se  de- 
mander si  ce  tissu  glandulaire  ne  serait  pas 
seulement  un  reste  du  tissu  normal  de  l'organe. 
Pourtant,  dans  quelques  cas,  il  y  a  des  caractè- 
res qui  portent  à  croire  qu'on  se  trouve  en 
présence  de  nouvelles  formations  glandulaires 
analogues  à  celles  qui  se  rencontrent  dans 
beaucoup  de  tumeurs  de  la  mamelle.  Les  chon- 
dromes ne  sont  que  rarement  le  siège  d'inflam- 
mations et  d'ulcérations. 

Diagnostic. 

Les  signes  du  chondrome  sont  la  plupart  du 
temps  bien  nets  et  cette  maladie  ne  doit  être  que 
rarement  méconnue.  L'extrême  dureté  de  la 
variété  dure,  la  surface  nodulaire  ou  tubéreuse, 

(1)  Nous  rappellerons  ici  la  loi  de  suppléaDce  des 
tissus  de  subsunce  conjonctive  les  uns  à  Tégard  des 
autres,  loi  que  nous  avons  formulée  dans  nos  annota- 
tions aux 'j^én^y^a/t/éx  sur  les  tumeurs  (V.  plus  haut, 
p.  7&2).  Dans  les  tumeurs  véritablement  mixtes,  il  y 
a  presque  toujours  un  élément  épitbélial  qui  est  le 
plus  important  dans  la  plupart  des  cas.  La  substance 
conjonctive  qui  soutient  ce  tissu  épithéliai  peut  varier 
dans  la  plus  large  mesure. 

{Note  du  traducteur.) 


son  accroissement  lent  et  sans  douleur,  \tà^ 
du  néoplasme  sur  un  os,  un  cartilage  on  éa 
une  glande,  la  rendent  facile  à  reconntttR.Ii 
multiplicité  des  tumeurs  lorsqu'elles  siègeotéat 
certains  organes  est  encore  un  trait  impofta 
de  la  maladie.  Les  phalanges  des  doigts  et  ë 
orteils  sont  fréquemment  le  siège  de  dm- 
dromes  multiples  à  ce  point  qu'on  peot  té 
deux  ou  trois  de  ces  tumeurs  naissant  ded^ 
que  doigt.  Que  ces  tumeurs  soient  uniques  m 
multiples,  elles  n'affectent  que  rarement  les l^ 
ticulations,  alors  même  qu'elles  ont  une  oripat 
centrale,  et  que  l'os  est  presque  complètemot 
détruit.  On  voit  les  jointures  rester  intactes  pen- 
dant des  années,  bien  que  leurs  mouvemeils 
soient  fort  gênés  en  raison  du  volume  et  à 
siège  de  la  tumeur. 

L'ostéome  peut  être  confondu  avec  le  cboo 
drome,  mais  cette  erreur  est  sans  importanct 
Quelque*analogieqnll  y  ait  entre  les  symptôo» 
de  ces  deux  lésions,  le  diagnostic  diffézenliel 
n'en  est  pas  moins  très  simple  dans  beaucoof 
de  cas,  .parce  que  leurs  lieux    d'élection  soil 
différents.  Les  chondromes  siègent  souvent  S8 
les  phalanges  des  doigts  et   des   orteils,  tandis 
que  les  ostéomes  y  sont  fort  rares,  si  ce  n'est 
sur  la  dernière  phalange  du  gros  orteil (exostose 
sous-unguéale).  Les   ostéomes    multiples  des 
côtes  et  des  os  longs  sont  fréquents;  les  chon- 
dromes de  ces  mêmes  os  sont    fort  raies  a  Toa 
excepte  le  pied  et  la  main.  Le  chondrome  des 
glandes  salivaires  est  assez  fréquent  :  Toslfeome 
y  estsi  rare(i)  qu'il  est  presque  inconnu. L'os- 
téome  naît  rarement  dans  les  parties  molles;  il 
est  plus  souvent  en  connexion  avec  les  os  que 
le  chondrome.  Les  fibromes,  lorsqu'ils  sont  d'une 
dureté  exceptionnelle  et  entourés  d'une  capsok 
dense  et  adhérente,  peuvent  être  pris  pour  des 
chondromes  ;  ici  l'erreur  peut  d'ordinaire  èti« 
évitée  si  l'on  tient  compte  du   siège   de  la  to- 
meur.  Enfin,  Terreur  la  plus  importante  etk 
plus  fréquente  que  l'on  commette  consiste  à 
prendre  pour  des  chondromes  certaines  tumeun 
sarcomateuses  qui  afl'ectentles  mômes  siègeset 
peuvent  contenir  une  forte  proportion  de  carti- 
lage. Dans  certains  organes  sujets  aux   deux 
maladies,  le  sarcome  chondrifla$it  se  rencontre 
bien  plus  souvent  que  le  chondrome  pur.  On 
peut  citer  cgmme  exemple  les  os  longs  et  le  tes- 

(I)  Nous  possédons  un  spécimen  de  tumeur  de  la 
parotide  qui  contient  un  fragment  d*08  vrai  assez  con< 
sidérable,  nous  devons  cette  pièce  à  M.  le  J}'  Juûon. 
Du  reste,  pour  nous  les  tissus  osseux  et  cartilagineux 
ne  sont  que  des  tissus  accessoires  dans  les  tumeurs 
des  glandes  salivaires.         (Note  du  traducteur.) 
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ticule(l)*  Il  est  extrêmement  important  d*éviter 
Terreur  de  diagnostic,  vu  la  différence  si  grande 
du  pronostic  dans  les  deux  cas.  La  consistance 
inégale  et  la  rapidité  de  la  marche  du  sarcome 
en  sont  souvent  les  seuls  traits  distinctifs.  Mal- 
heureusement le  premier  de  ces  signes  ne  peut 
nous  inspirer  qu'une  médiocre  confiance,  car  il 
peut  être  observé  dans  les  chrondromes  mous 
ou  en  voie  de  ramollissement. 

Pronostic. 

Le  pronostic  d'un  chondrome  qui  ne  s'ac- 
compagne d'aucune  complication  est  favorable, 
car  cette  espèce  de  tumeur  est  tout  à  fait  bé- 
nigne. La  gravité  de  la  maladie  peut  être  aug- 
mentée soit  par  le  volume  considérable,  soit 
par  la  multiplicité  des  tumeurs,  soit  encore  par 
l'importance  de  l'organe  attaqué.  Ainsi  les 
chondromes  multiples  des  doigts  peuvent  né- 
cessiter l'amputation  de  la  main  et  le  chon- 
drome du  testicule  peut  conduire  à  la  castration, 
mais  il  y  a  peu  de  chances  de  récidive  sur  place 
et  la  maladie  n'a  nulle  tendance  à  envahir  les 
ganglions  lymphatiques  ou  à  se  généraliser.  Je 
sais  bien  que  cette  doctrine  n'est  pas  tout  à  fait 
d'accord  avec  ce  qui  a  été  enseigné  jusqu'ici. 
En  effet,  après  avoir  émis  l'opinion  que  les 
chondromes  étaient  des  tumeurs  bénignes,  on  a 
modifié  cette  manière  de  voir  en  admettant 
l'existence  de  chondromes  malins,  et  on  a  cité 
des  exemples  des  tumeurs  cartilagineuses  du 
testicule  et  des  os  qui  avaient  infecté  les  gan- 
glions lymphatiques,  les  poumons  et  d'autres 
organes  et  donné  lieu  à  une  mort  rapide. 

.Mais  j'ai  démontré  ailleurs  (2)  que  ces  asser- 

(1)  Il  y  aurait  bien  des  réserves  à  faire  sur  ces 
tumeurs  pouvant  contenir  du  tissu  embryonnaire  et 
du  cartilage.  Pour  le  testicule  nous  ne  pouvons  que 
répéter  ce  que  nous  avons  dit  pour  les  glandes  sali- 
vaires.  En  ce  qui  concerne  les  autres  organes,  nous 
sommes  peu  disposé  à  admettre  le  sarcome  otsifiant^ 
fibrifiant  ou  chondrifiant  ;  en  effet,  nous  avons  tou- 
jours vu  le  véritable  sarcome  détruire  Tos,  le  car- 
tilage, le  tissu  fibreux,  et,  si  quelques  portions  de 
ces  tissus  résistent  ou  bien  tendent  à  se  reformer, 
elles  ne  présentent  qu*un  accroissement  tout  à  fait 
misérable.  {Note  du  tradueteur.) 

(2)  Butlin,  Saranne  et  carcinome,  chap.  ii,  London, 
18S2. 


lions  étaient  basées  sur  une  erreur  de  diagnostic 
et  que  ces  tumeurs  à  mardi  e  maligne  étaient 
des  sarcomes  chondrifiants  et  non  des  chon- 
dromes. 

Traitement. 

L'ablation  à  l'aide  du  bistouri  constitue  le 
meilleur  mode  de  traitement  du  chondrome. 
On  doit  enlever  même  les  petites  tumeurs  de  la 
cloison  des  fosses  nasales  à  cause  de  l'obstruc- 
tion plus  ou  moins  complète  de  la  narine  qui 
en  résulte. 

Les  chondromes  des  glandes  salivaires  peu- 
vent habituellement  être  disséqués  sans  grand 
dommage  pour  la  glande,  à  condition  qu'ils 
soient  de  petit  volume.  Ceux  de  la  glande  lacry- 
male et  du  testicule  nécessitent  plus  souvent 
l'ablation  totale  de  l'organe. 

Les  chondromes  multiples  des  doigts  peuvent 
et  doivent  être  abandonnés  à  eux-mêmes  tant 
que  la  main  et  les  doigts  peuvent  servir  ;  mais 
quand  leur  poids,  leur  volume  et  leur  nombre 
gênent  la  main  et  en  font  non  seulement  un 
organe  inutile,  mais  un  véritable  fardeau,  on 
doit  pratiquer  l'amputation  du  poignet  ou  de 
l'avant-bras. 

Quand  l'affection  est  limitée  à  un  seul  doigt, 
on  peut  suivre  une  méthode  très  différente  :  on 
peut  conserver  le  doigt  même  après  que  la  tu- 
meur largement  implantée  dans  l'os  a  été  enle- 
vée ;  le  malade  garde  ainsi  l'usage  d'un  organe 
utile  et  même  d'un  aspect  satisfaisant. 

Une  jeune  dame  fut  opérée  il  y  a  cinq  ou  six  ans  par 
évidement  de  la  seconde  phalange  d'un  doigt  qui  pré- 
sentait un  chondromu  pénétrant  dans  l'intérieur  de 
Tos.  Aux  dernières  nouvelles  (décembre  1882)  la 
malade  était  très  bien,  elle  n^avait  point  de  récidive 
et  se  servait  facilement  de  son  doigt.  Cependant  la 
tumeur  occupait  d'un  bout  à  l'autre  l'intérieur  de  la 
phalange  et  était  assez  grosse  pour  produire  une 
difformité  sensible.  Elle  avait  détruit  tout  Tos  à  l'ex- 
ception d'une  coque  très  mince  conservée  à  la  face 
dorsale,  et,  sur  les  côtés  du  doigt,  le  chondrome  éuit 
si  friable  qu'on  dut  évider  l'os  après  l'ablation  de  la 
masse  principale  pour  enlever  les  restes  du  tissu 
morbide,  et  que  Ton  craignait  d'en  avoir  laissé  quel- 
ques petits  fragments. 

Ce  cas  et  d'autres  semblables  montrent  qu'il 
faut  chercher,  si  cela  est  possible,  à  enlever  le 
mal  tout  en  conservant  l'organe  malade. 
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OSTÉOME  OU  TUMEUR  OSSEUSE. 


L'ostéome  est  une  tumeur  composée  de  tissu 
osseux  spongieux  ou  compact.  Les  tumeurs 
osseuses  ne  sont  pas  rares.  Elles  se  développent 
presque  exclusivcmeut  sur  le  squelette  ;  cepen- 
dant on  en  a  cité  quelques  cas  sur  la  dure- 
mère  (dans  des  parties  ne  touchant  pas  aux  os 
du  crâne)  et  même  dans  l'intérieur  du  cerveau 
et  de  l'œil.  On  en  a  trouvé  aussi  parfois  dans  le 
poumon  et  dans  le  testicule  (1).  Les  masses  os- 
seuses qui  se  développent  aux  dépens  des  franges 
synoviales  des  articulations  atteintes  de  rhuma- 
tisme chronique  peuvent  à  peine  être  rangées 
parmi  les  tumeurs.  On  peut  en  dire  autant  des 
petites  productions  osseuses  des  tendons  et  des 
aponévroses;  elles  sont  probablement  dues  à 
l'ossification  de  produits  inflammatoires. 

Les  ostéomes  spongieux  proviennent  ordinai- 
rement des  os  longs  et  principalement  du  fé- 
mur, du  tibia  et  de  Thumérus.  Quelquefois  ils 
occupent  les  points  d'insertion  des  muscles  et 
des  tendons;  mais  leur  siège  principal  se  trouve 
vers  les  extrémités  de  Tos.  On  les  rencontre  ha- 
bituellement à  ou  près  de  la  jonction  de  Tépi- 
physe  avec  la  diaphyse,  c'est-à-dire  au  point  où 
s'effectue  l'accroissement  de  l'os  en  longueur. 
Comme  ces  tumeurs  viennent  en  général  chez 
les  jeunes  sujets  avant  qu'ils  aient  atteint  leur 
stature  définitive,  on  peut  admettre  que  l'activité 
normale  des  tissus  a  subi  un  accroissement 
anomal  ou  mal  dirigé  dont  la  conséquence  a  été 
la  production  de  prolongements  ou  d'excrois- 
sances de  cartilage  et  d'os. 

Ces  exostoses  ne  sont  point  en  effet  consti- 
tuées uniquement  par  du  tissu  spongieux;  elles 
sont  revêtues  d'une  couche  de  cartilage  hyalin 
qui  peut  dans  quelques  cas  acquérir  une  épais- 
seur considérable.  Dans  notre  article  sur  le 
chondrome  nous  avons  discuté  le  point  de 
savoir  si  ces  productions  ne  devaient  pas  être 
rangées  parmi  les  tumeurs  carlilagineues.  Les 
tumeurs  qui  se  rencontrent  aux  points  d'attache 
des  tendons  sont  dues  principalement  à  l'ossi- 
fication partielle  du  tendon  lui-même.  Les  os- 
téomes spongieux  croissent  aussi  sur  les  os 
courts  et  irréguliers  comme  les  vertèbres  et  les 
os  du  tarse  ;  un  de  leurs  sièges  de  prédilection 

(1)  Eu  1872,  nous  avons  observé  sur  la  verge  d*un 
homme  mort  à  Thôpital  Necker  dans  le  service  do 
Désormeaux  une  petite  pièce  osseuse  développée  dans 
l'un  des  corps  caverneux.  Elle  éuit  constituée  par 
du  tissu  osseux  tout  à  fait  semblable  à  Tos  normal. 
{Note  du  traducteur.) 


est  la  face  dorsale  de  la  dernière  phalange  do 
gros  orteil.  Ils  s'élèvent  au-dessous  de  l'ongle  et 
forment  des  tumeurs  petites,  mais  fort  dou- 
loureuses. 

Les  ostéomes  compacts  se  développent  habi- 
tuellement sur  les  os  plats  et  les  m&choiKs. 
Ceux  de  l'omoplate  et  des  os  du  cr&ne  forment 
des  exostoses  arrondies  et  souvent  tout  à  fait 
unies  à  leur  surface.  Ils  ont  rarement  un  vo- 
lume considérable.  Quelques  exostoses  sont 
formées  de  couches  de  tissu  compact  disposées 
comme  les  lamelles  d'un  oignon  autour  d'an 
pédicule  ou  d'une  tige  centrale  ;  elles  sont  si 
dures  qu'on  peut  à  peine  les  entamer  avec  la 
scie  ou  le  ciseau.  Cette  dureté  comparaUa  i 
celle  de  l'ivoire  leur  a  valu  le  nom  d'exostoses 
éburnées.  Les  tumeurs  nées  dans  les  mazîBtûres 
et  surtout  dans  le  maxillaire  supérieur  se  présen- 
tent souvent  sous  l'aspect  d'un  gonflement  diffus 
de  l'os  et  sont  constituées  tantôt  par  du  tissa 
compact,  tantôt  par  un  tissu  spongieux  très  In. 
Bien  que  les  ostéomes  compacts  attaquent  le 
plus  souvent  les  jeunes  sujets,  cette  règle  n'eit 
point  aussi  absolue  que  dans  le  cas  d'ostéomes 
spongieux.  11  n'est  pas  rare  de  trouver  des  eioi- 
toses  dures  chez  des  adultes  de  30  à  40  ans. 

Marche  des  ostéomes. 

L'accroissement  des  ostéomes  est  très  lest. 
Ils  peuvent  exister  depuis  dix  ou  vingt  ans  uns 
avoir  atteint  la  grosseur  d'une  balle  de  raquette. 
Il  est  certainement  exceptionnel  de  trouver  une 
tumeur  de  gros  volume  qui  soit  exclusivement 
composée  de  tissu  osseux.  Cependant  il  en  t 
été  observé  quelques-unes  qui  semblaient  en- 
tièrement osseuses;  ainsi,  sir  James  Page! cite 
un  ostéome  du  tibia  qui  mesurait  un  yard 
(près  d'un  mètre)  de  circonférence. 

Aspect  après  Tablation. 

Les  caractères  microscopiques  des  ostéomes 
sont  presque  identiques  à  ceux  des  os.  Les  eios- 
toses  spongieuses  ressemblent  au  tissu  spon- 
gieux de  l'extrémité  des  os  longs,  mais  leor 
structure  est  plus  grossière  et  présente  moins 
de  régularité.  Elles  sont  revêtues  soit  de  carti- 
lage, soit  d'une  couche  de  tissu  compact.  Les 
espaces  aréolaires  qu'elles  renferment  sont  quel- 
quefois très  larges  ;  ils  sont  remplis  de  moelle 
osseuse.  Leur  forme  extérieure  varie  beaucoup» 


37] 


OSTÉOME.  —  SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC. 


785 


depuis  celle  d'une  sorte  de  bouton  pédicule  ou 
d'un  prolongement  recourbé  en  crochet  jusqu'à 
celle  d'éminences  polies  et  sessiles,  ou  bien  de 
[  masses  rugueuses  et  d'excroissances  des  plus 
îrréguTIères.  La  surface  des  exostoses  les  plus 
'  Tolumineuses  est  généralement  nodulaire  ou 
tubéreuse.  On  peut  en  général  les  détacher  fa- 
'  cilement  avec  la  gouge  de  l'os  auquel  elles  sont 
fixées.  La  surface  osseuse  mise  à  nu  par  leur 
ablation  est  rugueuse  et  semblable  à  l'os  spon- 
gieux. Les  ostéomes  compacts  peuvent  être  si 
denses  qu'aucun  espace  médullaire  n'y  est  vi- 
sible; mais  ils  peuvent  aussi  être  constitués  par 
un  tissu  spongieux  très  fin,  dont  les  espaces 
médullaires  n'apparaissent  que  par  un  examen 
attentif.  Quelques-unes  de  ces  tumeurs  forment 
des  masses  volumineuses  et  irrégulières.  Nous 
citerons  en  particulier  celles  du  maxillaire  su- 
périeur qui  remplissent  complètement  le  sinus 
1  maxillaire,  augmentent  le  volume  de  l'os  dans 
I  toutes  les  directions  et  empiètent  sur  les  cavités 
'  voisines.  Les  deux  maxillaires  supérieurs  peuvent 
être  affectés  chez  le  même  malade  ;  on  peut  voir 
en  outre  dans  quelques  cas  rares  les  autres  os 
de  la  face  devenir  le  siège  de  productions  os- 
seuses irrégulières,  de  sorte  que  le  visage  est 
horriblement  tordu  et  défiguré.  On  a  décrit  sous 
le  nom  de  léontiasis  (1)  cette  déformation  des 
traits  (2).  La  structure  lamelleuse  des  ostéomes 
éburnés  a  été  signalée  plus  haut.  Entre  les  la- 
melles on  trouve  parfois  une  mince  couche  de 
tissu  spongieux. 

Les  caractères  histologiques  des  ostéomes 
spongieux  ressemblent  à  ceux  du  tissu  spon- 
gieux normal,  sauf  que  le  tissu  est  moins  élé- 
gant et  moins  parfait.  Les  espaces  médullaires 
sont  moins  réguliers  ;  les  canalicules  osseux  ne 
sont  ni  aussi  nombreux  ni  aussi  longs  que  dans 
les  os  normaux.  On  peut  dire  la  même  chose 
des  lacunes  et  des  canalicules  des  ostéomes 
compacts.  On  trouve  dans  les  exostoses  des  ca- 
naux de  Havers,  mais  on  ne  trouve  point  le 
même  arrangement  réguliei4en  systèmes  de 
Havers  que  dans  l'os  normal.  Je  n'ai  jamais 
examiné  d'exostoses  éburnées.  On  a  dit  qu'elles 
ne  contenaient  pas  de  vaisseaux  sanguins. 


(1)  Virchow,  Krankhaftm  GeschwùUte,  hà  U,  §  23. 

(2)  Le  torme  de  léontiasis  eit  appliqué  en  France  à 
diverses  affections  entraînant  Thypertroplile  de  cer- 
taines parties  da  visage  et  lui  donnant  an  aspect 
léonin.  On  appelle  spécialement  léontiasis  ane  sorte 
de  lèpre  et  une  variété  de  syphilide  tuberculeuse. 

{Note  du  trad.) 


Eneycl.  de  chirurgie. 


Métamorphoses  et  combinaisons. 

Les  exostoses  ne  présentent  guère  de  trans^ 
formations  dans  leur  structure.  La  décalcifica- 
tion n'est  peut-être  pas  impossilile  ;  mais  en 
fait  elle  n'a  peut-être  jamais  été  rencontrée.  Au 
contraire,  on  peut  observer,  bien  que  ce  fait 
lui-même  soit  rare,  le  mélange  du  tissu  osseux 
avec  d'autres  tissus.  Les  grands  espaces  médul- 
laires de  quelques  exostoses  spongieuses  à 
mailles  larges  peuvent  être  remplis  de  tissu 
embryonnaire  ou  de  tissu  fibreux  dense.  Quel- 
ques-unes de  ces  tumeurs  sont  incontestable- 
ment des  sarcomes  ou  des  fibromes  ossifiants. 
Le  tissu  embryonnaire  qui  se  trouve  dans  ces 
espaces  ne  diffère  en  rien,  la  plupart  du  temps, 
si  ce  n'est  en  quantité,  du  tissu  médullaire  nor- 
mal. Dans  ce  cas  on  peut,  avec  juste  raison, 
regarder  ces  tumeurs  comme  des  ostéomes 
vrais  contenant  une  plus  grande  quantité  de 
moelle  qu'à  l'ordinaire.  Au-dessus  des  tumeurs 
osseuses  qui  sont  exposées  à  des  frottements, 
il  se  forme  quelquefois  des  bourses  séreuses 
adventices  qui,  comme  les  bourses  séreuses 
normales,  peuvent  s'enflammer  et  s'ulcérer. 
Autrement,  il  est  rare  que  les  ostéomes  soient 
une  cause  d'inflammation  ou  d'ulcération  pour 
les  tissus  qui  les  recouvrent.  Cependant  les  exos- 
toses peuvent  être  atteintes  parfois  de  carie  ou 
de  nécrose,  et  par  suite  s'éliminer,  ce  qui 
amène  une  guérison  naturelle.  Cette  heureuse 
éventualité  parait  être  plus  commune  pour  les 
ostéomes  de  la  tête  et  de  la  face  que  pour  ceux 
des  autres  parties  du  corps. 

Symptômes  et  diagnostic. 

Les  symptômes  des  tumeurs  osseuses,  comme 
ceux  du  chondrome,  sont  d'habitude  bien  tran- 
chés. Le  siège,  la  fixité  et  l'extrême  dureté  de 
la  tumeur,  son  accroissement  lent  et  indolent, 
tels  sont  les  caractères  qui  rendent  le  plus  sou- 
vent une  méprise  impossible.  Le  début  pen- 
dant la  jeunesse  est  aussi  un  caractère  clinique 
important.  La  conformation  même  de  la  tu- 
meur, quoique  très  sujette  à  varier,  est  sou- 
vent caractéristique.  Les  ostéomes  pédicules  ou 
recourbés  en  crochets  ont  une  forme  que  ne 
présente  nulle  autre  tumeur  provenant  des  os. 
La  multiplicité  des  exostoses  n'est  nullement 
rare.  Un  grand  nombre  de  ces  tumeurs  peuvent 
naître  sur  les  côtes,  le  fémur,  le  tibia,  le  péroné, 
l'humérus,  le  radius,  le  cubitus,  la  clavicule, 
l'omoplate  et  la  mâchoire  inférieure.  Ces  tu- 
IV.  —  50 
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meurs  multiples  ont  sur  chaque  os  les  mêmes 
sièges  de  prédilection  que  les  ostéomes  uniques; 
on  peut  en  rencontrer  plusieurs  sur  les  extré- 
mités de  chaque  os  long.  Ces  exostoses  sont 
souvent  symétriques  et  il  n'est  pas  rare  de  les 
rencontrer  chez  des  enfants  dont  les  parents 
ont  présenté  les  mêmes  lésions  du  tissu  osseux. 
Ces  tumeurs  multiples  deviennent  rarement 
très  volumineuses;  cependant  une  ou  deux 
d'entre  elles  peuvent  grossir  beaucoup  plus  que 
les  autres  ou  continuer  à  s'accroître  après  que 
les  autres  ont  atteint  ce  qui  parait  être  leur 
volume  maximum. 

Le  diagnostic  des  ostéomes  est  généralement 
facile.  Leur  diagnostic  différentiel  avec  le  chon- 
drome  a  été  étudié  dans  l'article  précédent,  et 
aucune  autre  tumeur  bénigne  provenant  de 
l'os  ou  du  cartilage  ne  saurait  être  confondue 
avec  eux.  Il  est  quelquefois  pourtant  difficile  de 
décider  entre  un  ostéome  ou  un  sarcome  ossi- 
fiant. L'accroissement  rapide  du  sarcome,  le 
volume  qu'il  atteint,  sa  consistance  inégale,  la 
largeur  de  son  point  d'implantation,  sont  des 
signes  qui  aident  beaucoup  le  diagnostic.  On 
pourrait  enfin  confondre  les  ostéomes  avec  des 
affections  inflammatoires  des  os;  le  diagnostic 
pourra  être  fait  si  l'on  observe  que  les  lésions 
inflammatoires  attaquent  plutôt  le  corps  de  l'os 
que  ses  extrémités  ;  qu'elles  produisent  un  gon- 
flement plus  uni,  plus  diffus  et  moins  saillant 
que  les  exostoses.  De  plus  les  maladies  inflam- 
matoires des  os  sont  habituellement  doulou- 
reuses, tandis  que  les  ostéomes  le  sont  peu  ou 
point. 

Pronostic. 

Le  pronostic  des  ostéomes  est  aussi  favorable 
que  le  diagnostic  en  est  aisé.  On  peut  enlever 
la  tumeur  sans  crainte  de  récidive  pourvu  qu'on 
détruise  son  point  d'implantation;  et  même 
cette  dernière  précaution  ne  parait  pas  absolu- 
ment nécessaire  pour  prévenir  la  repullulation . 
Lorsqu'on  abandonne  la  tumeur  à  elle-même, 
on  n'a  point  à  redouter  l'infection  des  gan- 
glions lymphatiques  ni  la  généralisation.  Il  n'y 
a  même  point  à  craindre,  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas,  que  la  tumeur  prenne  un  volume 
trop  considérable.  Les  tumeurs  osseuses  mali- 
gnes ne  sont  point  de  vrais  ostéomes,  mais  une 
combinaison  de  divers  tissus  morbides  ou  bien 
des  sarcomes  ossifiants.  Aussi  ne  les  décri- 
rons-nous point  dans  cet  article,  mais  bien  à 
l'article  sarcome^  où  elles  trouveront  leur  vérita- 
ble place. 


Traitement. 

On  doit  enlever  les  ostéomes  s'ils  grossissent 
trop  rapidement,  s'ils  occasionnent  des  dou- 
leurs ou  de  la  gêne,  ou  bien  si  par  leur  accrois- 
sement ultérieur  ils  peuvent    menacer  uo  or- 
gane important.  Un  des  motifs  les  plus  onfi- 
naires  d'opérer  les  ostéomes  est  la  douleur  oa 
la  gêne  qui  résulte  du  frottement  des  tendoiu 
contre  la  tumeur.  C'est  ainsi  qu'on  peut  êtie 
forcé  d'enlever    de  très  petites   exostoses  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia  ou  de  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur.  De  même   on  doit 
enlever  des  exostoses  déjà  anciennes  du  maxil- 
laire supérieur,  lorsqu'elles   s'accroissent  do 
côté  de  l'orbite,  causent  une  difformité  considé- 
rable,  ou  menacent  l'intégrité  de  FoeO.  Les 
ostéomes  des  os  du  crâne  sont  le  plus  soaveot 
impossibles  à  enlever.  Il  en  est  malheureuse- 
ment de  même  de  beaucoup  d'exostoses  fola- 
mineuses  et  irrégulières  de  la  face  qui,  se  défo- 
loppant  du  côté  des  fosses  nasales,  de  l'orbiled 
même  de  l'intérieur  du  crâne,  produisent  d'hor- 
ribles difformités  et  des  désordres  imporCints 
dans  des  parties  vitales.  En  les  enloTant  on  fe- 
rait courir  au  malade  un  danger  plus  grand 
qu'en  les  laissant  en  place.  Paget  a  conseillé  de 
traiter  ces  exostoses  par  l'application  de  caus- 
tiques potentiels  dans  le  but  d'y  produire  la  ei- 
rie  ou  la  nécrose  et  d'en  déterminer  l'éliimBa- 
tion.  Je  ne  sache  pas  que  cette  méthode  ait  été 
appliquée  à  des  tumeurs  volumineuses,  et  3  ne 
semble  pas  qu'elle  puisse  donner  de  meilleiin 
résultats  que  l'ablation  d'une  notable  partie  de 
la  tumeur. 

Les  exostoses  spongieuses  des  os  longs  sont 
ordinairement  faciles  à  enlever  à  l'aide  da  ci- 
seau et  de  la  gouge  ;  il  faut  mettre  entièrement 
à  découvert  le  point  d'implantation  et  l'enJever 
juste  au  niveau  de  la  surface  de  l'os  sain. 
Cette  opération  n'est  pas  sans  danger,  car  il 
peut  survenir  une  suppuration  profonde  qui 
retarde  la  guérison  et  peut  même  entraîner  une 
terminaison  fatale. 

L'ablation  des  ostéomes  éburnés,  même  les 
plus  accessibles  et  les  moins  volumineux,  pent 
présenter  les  plus  grandes  difficultés  en  raison 
de  la  dureté  extrême  de  la  tumeur.  La  scie 
convient  mieux  que  le  ciseau  pour  les  turoeais 
de  cette  espèce,  surtout  quand  elles  occupentles 
os  du  crâne  ou  de  la  face.  Les  exostoses  multi- 
ples ne  doivent  être  opérées  que  si  quelques- 
unes  d'entre  elles  sont  douloureuses  ou  très 
gênantes.  Elles  cessent  presque  toujours  de  se 
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développer  (]uand  le  malade  a  acquis  toute  sa 
lai  lie,  et  quelquefois  même  plus  tût 

On  peut  décrire  comme  une  variété  d'osléo- 
mes  les  tumeurs  des  dents  ou  odùniomcs.  Elles 
sont  coQslituées  par  du  cément  et  forment  laii- 
tût  une  masse  continue  avec  ce  dernier,  tantôt 
une  excroissance  sur  les  racines  de  la  dent. 
Elles  peuvent  aussi  élre  formées  d'une  substance 
analogue  à  h  deiiUne  et  acquérir  un  dévelop- 


pement plus  considérable  que  les  précédentes, 
L'odontome  ne  dépasse  cependant  guère  le  vo- 
lume d'une  noix  et  le  plus  souvent  il  ne  forme 
qu'une  petite  excroissance  sur  k  dent.  Ces  tu- 
meurs, si  l'on  excepte  les  plus  volumineuses,  nd 
sont  liien  souvent  découvertes  qu'après  Tobla- 
tion  de  la  dent.  Leur  adbérence  aux  racines 
peut  rendre  cette  ablation  très  difficile  (1). 


MYXOME  OU  TUMEUR  MUQUEUSE. 


Les  myxomes  sont  des  tumeurs  composées 
de  tissu  muqueux,  c*e5t-à-djre  d'une  substance 
fondamenlule  muqueuse  qui  renferme  des  cel- 
lules généralement  étoilées  ou  fusi  formes  et 
munies  de  longs  prolongements  anastomosés 
avec  ceux  des  cellules  voisines.  Le  type  de  ce 
tissu  se  trouve  chez  Thomme  dans  la  gélatine 
de  Wîiarton,  du  cordon  ombilical  et  dans  le 
corp:i  vitré  de  Vœïh  Chez  l'embryon  il  précède 
le  tissu  adipeux  et  se  transforme  probablement 
en  ce  dernier  tissu.  Les  tumeurs  coniposées  de 
tissu  muqueux  type  sont  très  rares  ;  ce  tissu  a 
des  rapports  si  intimes  et  des  combinaisons  si 
fréquentes  avec  d'autres  tissus,  que  je  me  suis 
demandé  s'il  était  nécessaire  de  faire  une  classe 
spéciale  des  myxomesel  si  les  diverses  lumeurs 
actuellement  désignées  par  ce  nom  ne  pour- 
raient élre  placées  dans  les  autres  classes  aux- 
quelles elles  se  rattachent  plus  justement.  Cette 
Buppre^sion  de  la  classe  des  myxomes  serait 
pourtant  difticile  àTheure  acludle,  aussi  vais-je 
en  donner  la  description  en  suivant  tes  idées 
généralement  reçues. 

La  forme  la  plus  typique  du  mjxome  est  sou- 
rent  appelée  myj:ojnv  hyalin  ou  myxome  pur  ; 
maïs  les  déviations  du  type  sont  si  nombreuses 
qu'on  a  décrit  au  moins  six  variétés  de  ces  tu- 
meurs :  le  myxome  Upomuteux,  qui  contient 
beaucoup  de  graisse;  le  myxome  médultaircj  qui 
est  riche  en  cellules;  le  mjxome  fibreux»  riche 
en  fibres  coonecliv  es  ;  le  myxome  cystoide^  dont 
certaines  parties  sont  ai  fluides  qu'elles  ressem- 
blentàdes  kystes  ;  le  myxome  cartilagineux,  qui 
est  plus  ferme  que  le  myxome  ordinaire>  ou 
qui  contient  des  cellules  ressemblant  à  celles 
du  cartilage;  enfin  le  myxome  télangiectasique* 
dont  le  tissu  est  très  vasculaire.  On  peut  donc 
dire  que  ce  ne  sont  point  des  variétés  de  tissu 
muqueux,  mais  des  tumeurs  mixtes  contenant 
ce  tissu  associé  à  d'autres.  Si  cette  manière  de 
voir  est  juste,  il  est  fâcheux  qu'on  ait  fait  de  ces 
lumeurs  des  variétés  de  myxome.  Pour  monirer 


la  fréquence  de  ces  formes  mixtes  comparative- 
ment à  celle  de  la  forme  type  nous  dirons  que 
le  docteur  S.-W,  Gross  (2),  sur  sept  cas  de 
myxome  de  la  mamelle  qu'il  a  pu  réunir^  n'a 
trouvé  qu'un  seul  cas  de  myxome  hyalin  pur, 
les  autres  appartenant  plutùi  aux  variétés 
fibreuse  et  graisseuse.  Les  myiomes  se  déve- 
loppent dans  le  tissu  connectif  sous-culané  et 
diins  les  espaces  inter-musculaires  ;  dans  la 
glande  mammaire  chez  la  femme  ;  dans  les 
glandes  salîvaircs;  dans  le  placenta  {môle  hyda- 
ti forme)  ;  à  la  vulve;  dans  les  fosses  nasales, 
sous  forme  de  polypes  ;  dans  les  nerfs,  et  môme, 
dit-on,  dans  les  os.  On  le  rencontre  bien  plus 
fréquemment  chez  Tadulte  que  chez  Tenfant; 
celte  maladie  appartient  même  presque  exclu- 
sivemenl  à  l'Age  adulte,  car,  sauf  les  polypes 
muqueux  du  nez,  qui  sont  déjà  eux-mêmes  ' 
rares  dans  la  jeunesse,  c'est  à  peine  si  Ton  peut 
rencontrer  le  myxome  chez  les  jeunes  sujets. 
Les  tumeurs  muqueuses  pouvent  donner  lieu  k 
un  développement  diiîus  de  l'organe  malade, 
el>  à  la  vulve,  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  pren- 
dre la  forme  de  tumeurs  continues.  Mais  le  plus 
Sf>uvent  elles  forment  des  tumeurs  bien  délimi- 
tées, arrondies  et  renfermées  dans  une  capsule 
fibreuse. 

Aspect  après  rablatlaD« 

Les  myxomes  types  ont  un  aspect  gélatineux  ; 
ils  sont  incolores  ou  faiblement  teintés  de  jaune 
ou  de  gris,  et  très  transparents.  Leur  consis- 
tance peut  varier  depuis  celle  du  tissu  cartila- 
gineux le  plus  moUf  jusqu'à  une  mollesse  voi- 
sine de  la  diffluence.  La  tumeur  peut  être  en- 
tièrement homogène  ou  divisée  par  des  bandes 
Hbreuses  qui  la  séparent  plus  ou  moins  en  lo- 
bes. Les   variétés  du  myxome  présentent  des 

(1)  Voyez  comme  complétant  c«>t  article  le  cliapitm 
eonsucré  par  te  D'  PoQcot  (de  Lyon)  aux  Tumatrs  des 
ow  in  Encyclopédie  de  chirurgie,  t.  ÎV,  p.  .^69. 

(2;Grosf,  Tumors of  thf  mammary gfandtp.  lût,  18^0. 
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caractères  très  différents.  Certains  de  ces  carac- 
tères pourraient  être  indiqués  a  priori  en  se 
fondant  sur  la  structure  de  la  tumeur  :  c'est 
ainsi  que  la  présence  de  la  graisse  rendra  la 
tumeur  plus  jaune  et  plus  opaque  ;  de  même 
une  forle  proportion  d'éléments  cellulaires  don- 
nera à  la  tumeur  une  opacité  également  plus 
grande  et  pourra  même  la  transformer  en  une 
tumeur  médullaire  ou  encéphaloïde  (1).  Les  tu- 
meurs très  vasculaires  sont  altérées  et  rendues 
méconnaissables  par  cette  richesse  en  vaisseaux 
et  par  des  hémorrbagies  souvent  répétées  et 
abondantes. 

Les  myxomes  purs  sont  rarement  volumineux  ; 
ils  n'atteignent  pas  communément  le  volume 
du  poing,  et  ceux  qui  occupent  certaines  parties, 
comme  les  fosses  nasales  par  exemple,  restent 


Fig.  1468.  —  Myxome  hyalin  développé  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-cutané  des  environs  de  l'angle  de  la 
mâchoire  inférieure.  Grossissement,  300  (Rind- 
fleischj. 

toujours  d'assez  faiblesdimensions.  La  forme  du 
myxome  varie  beaucoup  :  tandis  que  la  forme  type 
est  sphérique  ou  sphéroïdale,  les  tumeurs  des 
fosses  nasales  sont  toujours  polypoïdes  (fig.  1465). 

Les  myxomes  des  nerfs  sont  allongés  à  la 
manière  du  névrome  et  les  hydatides  placen- 
taires présentent  cet  aspect  en  grappe  qui  est 
si  connu  et  qui  dépend  probablement  de  l'ori- 
gine papillaire  de  la  tumeur. 

On  comprend  facilement  que  la  structure 
histologique  de  ces  tumeurs  si  variables  dans 
leur  composition  doit  être  elle-même  des  plus 
variées.   Le  mélange  du  tissu  muqueuz  avec 

(1)  Dans  ce  cas  on  a  aflfaire  à  un  sarcome  myxo- 
mateux,  ou  mieux  à  une  transformation  sarcoma- 
teuse du  myxome.  (Note  du  trad,) 


d'autres  tissus  est  si  fréquent  que  dans  beau- 
coup de  cas  le  tissu  propre  de  la  tumeur  est 
masqué  et  à  peine  reconnaissable.  Nous  avons 
décrit  les  caractères  du  tissu  rauqueux  en  don- 
nant la  définition  du  myxome;  mais  nous  de- 
vons en  outre  attirer  l'attention  sur  l'état  homo- 
gène ou  très  finement  granuleux  de  la  subs- 
tance fondamentale  et  sur  l'extrême  délicatesse 
des  cellules  qui  non  seulement  possèdent  des 
prolongements  longs,  fins  et  délicats,  mais 
aussi  présentent  souvent  un  corps  cellulaire  si 
vaguement  délimité  et  si  peu  distinct  dans  ses 
détails  que  la  première  impres^on  qui  en  ré- 
sulte pour  l'esprit  de  l'observateur  est  celle  de 
la  grande  fragilité  propre  à  ces  éléments. 

Les  cellules  ont  généralement  un  noyau  uni- 
que mieux  délimité  et  plus  net  que  le  corps 
cellulaire.  Le  mélange  du  tissu  muqueuz  avec 
les  autres  tissus  est  extrêmement  intéressant 
Ainsi  les  faisceaux  fibreux  ou  les  fibres  connec- 
tives  isolées  laissent  entre  eux  des  intervaUes 
de  largeur  variable  occupés  par  le  tissu  ma- 
queux  type. 

Les  cellules  de  cartilage  hyalin  à  double  con- 
tour (fig.  1468)  se  trouvent  mêlées  aux  cellules 
fusiformes  et  étoilées,  et  le  tout  est  contena 
dans  une  substance  fondamentale  extrém^nent 
molle.  Les  cellules  adipeuses  isolées  ou  gioa- 
pées  se  trouvent  disséminées  dans  les  mailla 
qui  forment  par  leurs  anastomoses  les  pro- 
longements des  cellules  myxomateuses  types. 
Ces  cellules  adipeuses  sont  le  résultat  d'une 
transformation  des  cellules  du  myxome, 
transformation  analogue  à  celle  qui  s'observe  à 
l'élat  normal  dans  le  développement  du  tissa 
adipeux  aux  dépens  du  tissu  muqueux.  Le  pro- 
cessus de  la  transformation  du  cartilage  en 
tissu  muqueux  est  moins  bien  connu,  mais  il 
est  probable  que  la  substance  fondamentale  se 
ramollit  ou  se  Uquéfie  et  que  les  cellules  ooa- 
velles  sont  le  résultat  d'une  métamorphose  des 
cellules  cartilagineuses.  11  est  probable  que  le 
tissu  muqueux  peut  à  son  tour  se  transformer 
en  cartilage  et  peut-être  en  tissu  fibreux.  En 
résumé  1b  tissu  muqueux  est,  comme  l'a  avancé 
Yirchow,  un  tissu  embryonnaire,  mais  un  tissu 
embryonnaire  susceptible  de  persister  et  de 
devenir  dans  certains  cas  un  tissu  permanent 
Sa  stabilité  parait  cependant  d'un  ordre  très 
inférieur. 

Métamorphoses  et  combinaisons. 

Les  combinaisons  du  myxome  avec  les  autres 
tissus  ont  été  mentionnées  quand  nous  avons 
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énuméré  les  variétés  du  myxome.  De  ce  que 
nous  avons  dit  on  peut  conclure  qu'il  n*y  a  pas 
là  de  véritables  tumeurs  mixtes.  On  doit  plutôt 
y  voir  une  masse  néoplasique  en  train  de  se 
transformer  en  un  tissu  plus  stable  et  d'un  or- 
dre plus  élevé,  mais  dont  la  transformation 
n'est  pas  encore  achevée. 

Symptômes  et  diagnostic. 

Il  est  difficile  de  résumer  d'une  manière  vérita- 
blement utile  les  caractères  cliniques  du  myxome. 
Ces  caractères  dépendent  dans  une  large  mesure 
du  siège  de  la  tumeur,  et  plus  encore  de  sa  va- 
riété. Les  caractères  de  quelques  myxomes  sont  si 
bien  connus  que  le  plus  novice  ne  s'y  trompe- 
rait pas  :  bornons-nous  à  citer  comme  exemple 
les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  Mais 
au  contraire  les  myxomes  du  tissu  conjonclif 
sous-cutané,  des  aponévroses,  des  nerfs,  de  la 
vulve,  de  la  mamelle  et  des  glandes  salivaires  ne 
présentent  pas  de  caractères  bien  tranchés.  On 
peut  les  prendre  pour  des  lipomes,  des  fibromes 
ou  des  sarcomes,  et  il  n'y  a  aucun  moyen  sûr 
d'arriver  au    diagnostic.   Heureusement,  cette 
erreur  n'a  pas  une  grande  importance,  car  plus 
le  myxome  ressemble  par  ses  caractères  exté- 
rieurs à  une  des  tumeurs  que  nous  venons  de 
nommer,  plus  il  y  a  de  chances  qu'il  lui  res- 
semble au  point  de  vue  de  la  structure  et  de  la 
gravité.  De  sorte  que  le  pronostic  est  à  peu  près 
le  môme  (dans  ce  cas  de  myxome  mixte)  que 
celui  de  la  tumeur  avec  laquelle  la  confusion  a 
été  faite. 


Pronostic. 

En  règle  générale  on  peut  dire  que  les 
myxomes  sont  des  tumeurs  bénignes.  Ceux  qui 
sont  développés  dans  les  tissus  adipeux  et  fi- 
breux, et  qui  peuvent  être  regardés  moins 
comme  des  myxomes  que  comme  des  lipomes 
ou  des  fibromes  mal  développés,  sont  aussi 
bénins  que  de  simples  tumeurs  graisseuses  ou 
fibreuses.  Au  contraire,  les  formes  pures  du 
myxome,  dans  lesquelles  l'évolution  vers  un 
tissu  d'un  ordre  plus  élevé  est  faible  ou  nulle, 
et  qui  par  conséquent  se  rapprochent  beaucoup 
du  sarcome  puisqu'elles  sont  comme  lui  un 
tissu  embryonnaire,  ces  myxomes  purs,  disons- 
nous,  sont  tout  aussi  malins  que  les  sarcomes 
du  même  organe.  C'est  ainsi  que  j'ai  eu  l'occa- 
sion d'observer  plusieurs  cas  dans  lesquels  des 
sarcomes  de  la  mamelle  et  des  nerfs  ont  pris 
une  marche  maligne,  absolument  comme  le 
sarcome  des  mêmes  organes  (1). 

Traitement. 

On  doit  recourir  le  plus  souvent  à  l'ablation 
de  la  tumeur.  Or,  comme  le  myxome  est  ordi- 
nairement depetit  ou  de  moyen  volume,  comme 
il  n'occupe  point  des  régions  trop  profondes  ou 
trop  dangereuses,  l'opération  ne  présente  pas 
une  grande  gravité.  Les  méthodes  applicables 
au  traitement  des  polypes  muqueux  de  l'utérus 
et  des  fosses  nasales  seront  décrites  dans  les 
articles  consacrés  aux  maladies  de  ces  or- 
ganes. 


LYMPHOME  OU  TUMEUR  LYMPHATIQUE. 


Le  lymphome  est  une  tumeur  constituée  par 
an  tissu  analogue  à  celui  des  ganglions  lympha- 
tiques. Quelles  que  soient  les  difficultés  dont 
l'étude  de  certains  genres  de  tumeurs  est  en- 
tourée, aucun  n'en  présente  de  plus  grandes  que 
le  lymphome.  On  peut  dire  qu'elles  sont  actuel- 
lement insurmontables,  et  je  ne  vois  pas  com- 
ment l'avenir  pourra  les  résoudre  d'une  ma- 
nière satisfaisante.  La  difficulté,  voire  même 
l'impossibilité  de  distinguer  les  uns  des  autres, 
soit  à  l'œil  nu,  soit  à  l'aide  du  microscope,  di- 
verses afi'eclions  des  glandes  lymphatiques, 
l'étroite  ressemblance  des  caractères  cliniques 
présentés  par  deux  ou  plusieurs  de  ces  mala- 
dies, qui  cependantsont probablement  dénature 
très  difi'èrente,  telles  sont  les  causes  de  la  con- 
fusion à  laquelle   on  n'est  pas  sûr  d'échapper.  I 


De  simples  hypertrophies  ou  des  inflammations 
chroniques  des  ganglions  lymphatiques  sont 
souvent  impossibles  à  distinguer  des  véritables 
tumeurs,  et  le  chirurgien  se  trouve  souvent  en 
présence  de  cas  où  il  est  fort  difficile  de  distin- 
guer entre  une  affection  tuberculeuse,  un  lym- 

(I)  Ces  faits  très  bien  observés  par  Tanteur  sont 
encore  peu  connus.  Ils  s*expliquent  par  la  transfor- 
mation sarcomateuse  qui  peut  survenir  dans  diverses 
tumeurs  de  substance  conjonctive,  et  en  particulier 
dans  les  fibromes  et  les  myxomes.  Nous  avons  ob- 
servé deux  cas  de  fibromes  mammaires  enlevés  tar- 
divement et  récidives  sous  forme  do  sarcome.  Nous 
avons  vu  également  le  myxome  des  aponévroses,  du 
tissu  conjonclif  intermusculaire  et  peut-être  même 
intramusculaire  récidiver  sous  forme  de  sarcome 
à  marche  des  plus  malignes.    {Note  du , traducteur,) 
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phadénome    et    une     simple     hypertrophie. 

On  pourrait  peut-être  rendre  le  sujet  plus  fa- 
cile à  traiter,  si  l'on  séparait  du  lymphome  un 
groupe  assez  considérable  de  tumeurs  à  struc- 
ture lymphatique  en  considérant  toutes  les  for- 
mations primitivement  hétérologues  de  tissu 
lymphatique  comme  des  sarcomes  globo-cellu- 
laires.  Par  exemple,  les  tumeurs  lymphatiques 
primitives  des  os,  de  la  mamelle,  du  testicule 
seraient  considérées  comme  des  sarcomes  à 
cellules  rondes.  Cette  manière  de  voir  se  justifie 
d'abord  par  l'étroite  ressemblance  de  leurs  cel- 
lules avec  les  éléments  du  sarcome  globo-cel- 
lulaire,  et  mieux  encore  par  Tanalogie  qui 
existe  entre  la  marche  de  ces  deux  maladies.  On 
les  appelle  communément  lymphosarcomes , 
terme  que  nous  renverrons  à  l'article  sur  le  sar- 
come. Si  Ton  adopte  nos  vues,  il  en  résultera 
comme  conséquence  que  beaucoup  d'affections 
primitives  des  ganglions  décrites  aujourd'hui 
comme  des  lymphomes  malins  devront  être 
désormais  considérées  comme  des  sarcomes 
globo-cellulaires  dont  la  structure  est  légère- 
ment modifiée  dans  le  sens  du  tissu  ganglion- 
naire; on  s'expliquera  facilement  cette  modifi- 
cation si  l'on  se  souvient  de  l'influence  qu'exerce 
sur  le  tissu  d'une  tumeur  la  structure  du  tissu 
matrice  où  elle  a  pris  naissance.  Nous  devrons 
donc  retrouver  bien  des  lymphomes  et  des 
lymphadénomes  dans  la  section  consacrée  au 
sarcome;  cependant  nous  croyons  devoir  en 
donner  ici  une  description  générale,  unique- 
ment parce  que  c'est  dans  cet  article  que  le  lec- 
teur la  cherchera.  On  peut  se  figurer  le  lym- 
phome pur  comme  une  tumeur  dont  le  tissu  se- 
rait tout  à  la  fois  semblable  à  celui  d'un 
ganglion  lymphatique  et  dont  l'origine  serait 
dans  le  tissu  adénoïde.  Le  néoplasme  serait 
séparé  du  tissu  mère  par  une  membrane  ;  il 
croîtrait  en  volume  lentement  mais  continuel- 
lement, sans  douleur  et  sans  symptômes  in- 
flammatoires ;  il  présenterait  une  forme  arron- 
die et  un  contour  bien  délimité. 

Mais  il  ne  semble  pas  que  pareille  tumeur 
existe.  Ce  qui  dans  la  réalité  s'en  approche  le 
plus,  c'est  une  augn>entation  générale  de  volume 
d'une  glande  lymphatique  ne  dépendant  ni  du 
tubercule,  ni  de  la  syphilis,  ni  d'une  inflamma- 
tion quelconque,  mais  paraissant  plutôt  de  na- 
ture hypertrophique  et  se  limitant  à  un  seul 
ganglion  ;  s'accroissant  sans  cesse,  mais  par  un 
progrès  lent;  occupant  tout  le  ganglion,  mais 
n'ayant  pas  de  tendance  à  en  dépasser  les 
limites  ;  n'adhérant  pas  aux  tissus  voisins  ;  con- 
servant presque  l'aspect  et  la  consistance  nor- 


male du  ganglion;  présentant  enfin,  lonqn'oii 
l'examine,  les  caractères  généraux  et  microsco- 
piques d'un  ganglion  normal.  Une  telle  affec- 
tion elle-même  est  bien  rare,  et  si  toute  aug- 
mentation de  volume  d'une  glande  due  au  tube^ 
cule  ou  à  Vinflanini&tion  en  était  sévèrement 
séparée,  cette  rareté  deviendrait  telle  que 
l'existence  môme  de  la  maladie  serait  doo- 
teuse. 

L'histoire  naturelle  de  cette  lésion  ne  saunit 
être  fidèlement  exposée,  car  Schûppel  (1)  a 
montré  que  bien  des  engorgements  ganglion- 
naires que  l'on  regardait  jadis  comme  des 
hypertrophies  ou  des  tumeurs  étaient  en  réa- 
lité tuberculeux;  de  sorte  que  les  documents 
sur  lesquels  nous  aurions  pu  nous  appuyer  se 
trouvent  presque  tous  éliminés. 

Au  lieu  d'un  seul  ganglion,  il  est  beaucoup 
plus  commun  de  rencontrer  un  engorgement 
englobant  plusieurs  glandes  yoîaines  ;  cela  se 
voit  au  cou,  par  exemple,  ou  dans  la  région 
sous-maxillaire.  Bien  que  tout  le  paquet  gan- 
glionnaire soit  augmenté  de  volume,  une  àe$ 
glandes  est  d'habitude  bien  plus  volumioease 
que  les  autres  et,  vu  sa  prépondérance  marqaée, 
elle  masque  leur  développement.  Cette  glande 
peut  atteindre  le  volume  d'une  noix  ou  d'une 
balle  de  jeu  de  paume,  et  peut  persister  sans 
donner  lieu  à  aucun  symptôme  inflammatoire, 
elle  reste  indolente,  mobile,  ferme,  unie,  s'ie- 
croit  de  temps  à  autre  et  dure  ainsi  pendant 
quatre,  cinq,  six  ans  et  même  davantage,  i'ti 
vu  plus  d'un  cas  semblable  chez  des  en- 
fants ou  de  jeunes  sujets,  et  pensant  qae 
j'avais  afi'aire  à  de*  l'hypertrophie  ou  à  une  vé- 
ritable tumeur  lymphatique,  j'ai  enlevé  le  plos 
gros  ganglion.  U  s'énucléa  très  facilement  La 
section  présentait  une  surface  homogène  ou 
granuleuse  de  couleur  jaunâtre,  maisabsoto- 
ment  indemne  de  dégénérescence  graisseuse 
ou  caséeuse  ;  on  y  trouvait  en  un  mot  tous  les 
caractères  propi;es  à  l'hypertrophie  ou  à  la  tn- 
meur  purement  ganglionnaire.  Or,  l'examoi 
microscopique  m'a  toujours  permis  de  décou- 
vrir la  [présence  de  tubercules  types  générale- 
ment très  nombreux,  caractérisés  par  leurs  cel- 
lules géantes  centrales  entourées  de  cellules 
épilhéliales  et  lymphoïdes.  Il  est  donc  probable 
sinon  certain  qu'un  ganglion  tuberculeux  pent 
rester  peudant  de  longues  années  sans  alté- 
ration essentielle  apparente,  sans  inflamma- 
tion et  sans    dégénérescence  appréciable.  Le 

(1)  Schûppel,  Untersuchungen   ùber  LympkdnueÊ 
Tuberculose,  TQblngen,  1871. 
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fait  qu'un  groupe  de  ganglions  voisins  les  uns 
des  autres  est  atteint  par  la  maladie  doit  foire 
penser  à  la  scrofule  plutôt  qu'à  une  véritable  tu- 
meur. 

Le  nom  de  lymphadénome  (1),  ou  maladie  de 
Hodgkin,  s*applique  à  la  tuméfaction  d'un 
nombre  plus  ou  moins  grand  de  ganglions  qui 
ne  sont  le  siège  ni  de  tubercules  ni  d'inflam- 
mation simple,  ni  même  d'hypertrophie  simple, 
puisque  cette  maladie  est  maligne  et  souvent 
mortelle  à  courte  échéance.  Le  mal  débute  le 
plus  souvent  par  les  glandes  du  cou,  affectant 


d'abord  un  seul  ganglion  ou  un  groupe  isolé  de 
ganglions.  L'accroissement  des  tumeurs  est  ra- 
pide, et  tandis  que  le  mal  se  propage  à  d'autres 
glandes,  celles  qui  ont  été  atteintes  les  pre- 
mières deviennent  très  volumineuses,  perdent 
leur  mobilité  et  leur  individualité  et  se  con- 
fondent pour  former  une  grosse  masse  irrégu- 
lière de  tissu  morbide.  Les  ganglions  des  deux 
côtés  du  cou  sont  bientôt  envahis,  et  les  glandes 
de  l'aisselle,  de  l'aine,  du  thorax  et  de  l'abdo- 
men peuvent  se  prendre  à  leur  tour.  La  lésion 
ne  se  limite  pas  forcément  aux  ganglions  lym- 


Fig.  14e9.  —  Conpe  d'ao  Ijrmphtdéoome  du  testicule,  paisant  à  traren  un  tnbe  seminifère  (Corail  et  Rtnvier  . 


phatiqnes  et  la  fusion  de  plusieurs  glandes 
en  une  seule  masse  solide  s'effectue  par  la 
propagation  du  tissu  adénoïde  qui  franchit 
les  limites  de  chaque  ganglion  et  se  répand 
entre  les  ganglions  voisins.  Des  productions 
de  même  nature  se  rencontrent  aussi  dans 
la  raie,  le  foie,  les  reins,  le  testicule  'fig.  144(9}, 
la  peau,  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  et 
la  paroi  des  intestins.  Alors  le  sujet  ne  tarde 
pas  à   succomber,  accablé  par  les  progrés  de 

<]}  En  franfait,  les  mots  de  lfmph»me  et  de  /ym- 
pkadémemte  foot  sjmoojraiet.    {Soit  dm  traducttur,^ 


la  maladie  dontla  durée  peut  varier  de  quelques 
mois  jusqu'à  un  ou  deux  ans,  I^  lymphadénome 
peut  «e  rencontrer  presque  à  tout  âge,  mais  il 
est  surtout  commun  chez  les  adultes  encore 
jeunes.  I^s  sujets  qui  en  sont  atteints  présentent 
souvent  les  apparence*  d'une  constitution  ro- 
buste et  d'une  excellente  santé,  ce  qui,  joint  à 
Tège  adulte  du  malade,  peut  aider  a  dîfttingtier 
cette  maladie,  à  sa  première  période  des  affec- 
tions fttrumeuses  avec  lesquelles  on  pourrait  la 
confondre.  A  un  degré  plus  avancé,  le  diagnostic 
n'est  pas  très  diflicile,  ÎJi  nombre  d«s  ganglions 
afliectés,  l'extension  de  la  maladie  â  des  glandes 
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très  éloignées  les  unes  des  autres,  Tabsence  de 
toute  cause  spécifique  connue,  les  progrès 
constants  du  mal,  l'absence  de  tout  symptôme 
d'inflammation,  tels  sont  les  caractères  propres 
au  lymphadénome  et  permettant  de  le  distin- 
guer des  écrouelles.  Cependant  il  peut  surve- 
nir de  la  suppuration  autour  des  glandes  très 
rapidement  développées,  et,  dans  quelques  cas 
rares,  de  grosses  masses  ganglionnaires  ont  pu 
s'éliminer  complètement,  laissant  à  leur  place 
un  trou  à  fourrer  le  poing.  A  mesure  que  la  ma- 
ladie progresse,  la  santé  décline  et  le  chiffre  des 
globules  blancs  augmente;  on  peut  souvent  en 


Fig.  1470.  —  Lymphadénome  traité  par  le  pinceau  (*). 
(*)  0,  réticulum  ;  6,  cellules. 

voir  à  la  fois  six,  dix,  ou  même  davantage  dans 
le  champ  du  microscope. 

Virchow  a  décrit  comme  maladie  de  Hodgkin 
ce  qu'il  appelle  hypertrophie  simple  des  gan- 
glions lymphatiques  (1).  11  distingue  cette  maladie 
du  lympho-sarcome,  et  le  lympho-sarcome  lui- 
même  du  sarcome  des  ganglions  lymphatiques. 
Il  ne  consacre  à  l'hyperplasi^  simple  qu'un 
article  très  court,  et  cependant  il  n'est  pas  dou- 
teux qu'il  n'y  ait  fait  entrer  des  cas  de  tuber- 
culose; peut-être  même  sa  description  est-elle 
entièrement  basée  sur  des  faits  de  tuberculose 
ganglionnaire  à  marche  très  lente.  Il  mentionne 
en  effet,  dans  la  structure  microscopique  des 
glandes  hypertrophiées,  la  présence  de  cellules 
géantes  et  épilhéUales  et,  en  décrivant  les  carac- 
tères généraux  de  ces  glandes,  il  parle  de  l'as- 
pect granuleux  de  la  surface  de  section,  et  de 
corps  arrondis  ou  allongés  disséminés  au 
milieu  du  tissu.  Les  ganglions  atteints  de  lym- 
phadénome, examinés  après  l'ablation,  sout 
jaunâtres  ou  jaunes  brunâtres;  leur  coupe  est 
homogène.  Leur  aspect  varie  suivant  qu'ils 
appartiennent  â  la  variété  dure  ou  à  la  variété 

(l)  Virchow,  Krankhaften  Geschwùlste,  Bd  II,  S.  617. 


molle.  Les  ganglions  durs  sont  jaunes  ou  bron 
jaunâtre  et  paraissent  presque    fibreux.  Les 

glandes  molles  sont  blanches  et  même  d'a^Mct 

encéphaloïde.  La  structure  microscopique  des 
glandes  dures  répond  à  leur  apparence;  elki 
contiennent  beaucoup  de  tissu  fibreux.  Tous  lei 
éléments  constitutifs  de  la  glande  se  sont  «ccms 
en  quantité  ;  les  follicules  et  les  cordons  folliai- 
laires  sont  élargis,  et  le  nombre  de  leurs  ceUokt 
est  augmenté.  Les  voies  lymphatiques  peuvenl 
être  encore  bien  dessinées  ;  mais  la  capsule  d 
les  trabécules  fibreuses  sont  tellement  épaissies 
que  l'élément  fibreux  devient  prédominant  et 
donne  à  la  tumeur  les  caractères  qu'elle  pré- 
sente.  Quoique  ces  glandes   ne  donnent  pts 
l'impression  d'une  bien  grande  vascularité,  elles 
ont  cependant  plus  de  vaisseaux   qu'à  FéUt 
normal.  Les  glandes  molles   présentent  pour 
caractère  principal  Faccroissement  considérable 
du  nombre  de  leurs  cellules.  Les  rapports  des 
diverses  parties  constituantes  du  gang^on  sont 
mal  conservés  ;  les  cellules  et  le  fin  réticuluBi 
des  portions  folliculaires  sont  très  déTeloppéi, 
et  de  plus  les  cellules  en  même  temps  qu'elles 
se  sont  multipliées  ont  augmenté  de  Tolonie; 
elles  ont  un  aspect  moins  régulier  et  préseotent 
moins  d'uniformité  que  les  corpuscules  lym- 
phatiques normaux.  Quelquefois  de  larges  cel- 
lules ressemblant  aux  cellules    géantes  sont 
mêlées  aux  autres  éléments. 

Entre  la  maladie  qui  vient  d'être  décrite  et 
celle  que  l'on  a  appelée  lympho-sarcome,  ma- 
ladie que  pour  ma  part  je  regarde  comme  un 
sarcome  des  glandes  lymphatiques,  je  ne  pais, 
pour  le  momeni,  u^ouver  aucun  signe  distioctif 
bien  neL  Et  pourtant  je  pense  que  cette  dtstioe- 
lion  doit  être  possible,  et  que  la  description 
générale  qu'on  vient  de  lire  renferme  au  moins 
deux  maladies  distinctes,  très  voisines  peut-être 
et  se  ressemblant  beaucoup  l'une  l'autre,  mais 
probablement  aussi  distinctes  que  le  sont  par 
exemple  le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde.  L'une 
de  ces  deux  maladies  est  incontestablement  on 
sarcome;  l'autre  est  probablement  une  simple 
tumeur  hypertrophique  ne  se  limitant  pas  à 
une  seule  glande,  mais  en  affectant  plusieurs 
ou  même  un  grand  nombre,  et  comparable  dans 
sa  nature  aux  lipomes  ou  aux  fibromes  multi- 
ples que  nous  avons  appris  à  connaître. 

Notre  sujet  est  encore  rendu  plus  complexe 
par  ce  fait  que  la  tuméfaction  ganglionnaire  se 
rencontre  souvent  dans  les  maladies  constitu- 
tionnelles. Dans  la  leucémie,  on  rencontre  tan« 
tôt  un  grand  nombre  de  ganglions  tuméfiés, 
tantôt  une  augmentation  de  volume  de  la  rate^ 
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lanL6t  les  deux  phétiomènes  à  la  fois*  On 
observe  en  outre  un  étal  fébrile  et  une  a ugmen ta- 
lion considérable  du  chiffre  des  globules  blancs 
du  £ang.  Jci  Fétat  des  ganglions  parait  être 
isubordonné  à  l'étal  constitutionnel  Cependant 
il  )  a  des  cas  de  leucémie  où  les  symptûmes 
constitutionnels  sont  peu  accentués  et  dans  les- 
quels l'affection  ganglionnaire  est  le  traîl  le  plus 
frappant  de  la  maladie.  D'un  autre  coté,  on  peut 
LTouver  certains  cas  de  lymphadénome  ou  de 
sarcome  où  la  tuméfaction  ganglionnaire  s'ac- 
compagne de  fièvre  et  on  le  nombre  des  globules 
blancs  du  sang  est  accru.  Il  en  résuite  que  les 
Ivmphadénonies  ou  les  sarcomes  doivent  être 
distingués  non  seulement  des  aiïections  stru- 
nieuses^  mais  encore  de  la  leucémie  et  des 
makdies  semblables.  A.  Winiwarler  (1)  appelle 
ttjmphome  malin  la  maladie  que  nous  avons 
décrite  sous  le  nom  de  lymphadénome^  el  la 
sépare  entièrement  du  lympho- sarcome.  11 
n'emploie  ce  dernier  terme  que  pour  distinguer 
les  sarcomes  globo  ou  fuso-cellulaires  qui  se 
développent  dans  les  ganglions  lymphatiques 
par  un  ou  plusieurs  points  isolés  du  tissu  de  la 
glande,  mais  qui  ne  sont  jamais  primitivement 
diffus  dans  la  totalité  du  ganglioit.  Gr  les  carac- 
tères cliniques  attrlbnés  par  Winiwartcr  au 
Ivmpîiome  malin  sont  si  mal  limités  que,  pour 
tout  lecteur  impartial  de  son  mémoire,  il  est 
évident  qu'il  a  compris  dans  ses  observations 
tin  certain  nombre  de  cas  de  la  maladie  slru- 
meuse. 

En  outre,  la  distinction  qu'il  cherche  j^ 
établir  entre  le  lympho -sarcome  el  le  ïymphome 
malirt  ne  se  justifie  pas  par  des  raisons  suftl' 
santés.  U  n'y  a  pas  plus  de  différence  entre  eux 
qu'entre  certaines  variétés  analomiques  du  sar- 
come» et  P4S  plus  qu'entre  deuv  tumeurs  ma- 
lignes dont  Fune  serait  circonscrite  et  Tautre 
diffuse. 

Traitement  du  ïymphome. 

La  grande  incertitude  qui  règne  sur  la  nature 
exacte  du  ïymphome  conduit  à  la  même  incerti- 
tude dans  son  traitement.  Vn  cas  qui  à  première 
vue  paraît  l*anal  peut  résister  â  tous  les  trai- 
tements; tandis  qu'un  autre  beaucoup  plus 
menaranl  en  apparence  par  le  nombre  et  par  le 
volume  des  ganglions  malades  peut  céder  au 
traitement  d'une  manière  inespérée  el  subir 
une   résolution  complète   et  définitive.   Règle 

(I)  Winiwarter,    A*'chiv    fùv   kltn.    Chirut\   Baod 
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générale,  on  peut  dire  au  sujet  de  toutes  les 
affections  glandulaires  qu'il  n'y  a  point  de  cas 
si  banal  qu'on  ne  doive  lui  accorder  une  se* 
rieuse  attention,  et  point  de  cas  sî  grave  qii*on 
en  doive  désespérer.  Nous  ne  nous  occuperons 
point  ici  du  traite  ment  des  affections  stru- 
iiieuses,  non  plus  que  de  la  leucémie,  dans 
laquelle  Tétat  général  a  une  si  grande  impor- 
tance. Les  maladies  qui  nous  restent  peuvent 
réclamer  soit  des  moyens  médicaux,  soit  une 
opération .  En  premier  lieu,  il  ne  faut  jamais 
négliger  d'éloigner  toutes  les  causes  d'irri- 
tation qui  peuvent  entretenir  ou  augmenter 
l'affeclion  glandulaire.  Les  éruptions  cutanées, 
les  dents  gâtées,  les  ulcérations  de  la  langue  et 
toutes  les  causes  analogues  d'adénite  doivent 
être  recherchées  dans  les  régions  voisines  des 
ganglions  malades,  et  il  faut,  s'il  est  possible,  les 
guérir  dès  le  début  du  triiiternent  ;  et  si  l'on 
soupçonne  l'existence  de  la  diathèse  scrofuleuse, 
il  convient  d'administrer  Flmile  de  foie  de  mo- 
rue, le  fer  et  les  antres  remèdes  appropriés» 

Lorsque  la  maladie  présente  des  caractères  se 
rapprochant  de  ceux  du  sarcome,  lorsqu'on  a 
nffaire  à  un  cas  bien  net  de  ce  que  nous  avons 
décrit  sous  le  nom  de  lymphadénome,  on  ne 
peut  espérer,  même  au   début  de  ta  maladie, 
d'obtenir  un^  amélioration  au  nïoyen  des  re- 
mèdes signalés  plus  haut.  Dans  ce  cas,  on  a 
recommandé  rarsenic  et  avec  juste  raison,  car 
on  a  vu  parfois  un  traitement  arsenical  bien 
conduit  donner  des  résultats  surprenants.  J'ai 
vu  moi-même  des  ganglions  très  tuméfiés,  qui 
â'étaienl  accrus  régulièrement  pendant  plusieurs 
mois  et  mÔme  une  année  et  dont  Tétat  me  parais- 
sait incurable,  s'affaisser  en  quelques  semnines 
sous   l'influence  du  traitement  arsenical.   Un 
jeune  homme  présentait,  dans  les  régions  cervi- 
cale supérieure  et  sous-maxillaire.  un  jmquet 
ganglionnaire  du  volume  de  deux  poings.  Il  avait 
pris  pendant  plus  d'un  an  du  fer,  de  Thuile  de 
foie  de  morue,  de  l'iodure  de  potassium  et  dî* 
vers  autres  remèdes  sans  autre  résultai  que 
Textension  de  la  maladie  et  raugmentation  de 
volume  de  la  tumeur.  L'arsenic  l'amMiora  rapi- 
dement, et,  au  bout  de  deuv  mois,  on  le  ren- 
voyait   guéri.    La    préparation    employée    est 
presque  toujours  la  hqueur  arsenicale  à  la  dose 
de  cinq  a  huit  gouttes  pour  commencer.  Oji 
prend  cette  dose  trois  fois  par  jour,  après  les 
repas.  Chaque  semaine  on  augmente  la  dose 
d'une  goutte,  jusqu'à  ce  qu'il  se  produise  de 
léger»  phénomènes  d'intoxication,  tels  que  la 
sécheresse  du  gosier,  l'injection  des  conjonc- 
tives, la  douleur  à  l'épigastre  et  de  légers  trem- 
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blements.  La  quantité  d'arsenic  nécessaire  pour 
produire  ces  symptômes  varie  selon  les  indi- 
vidus; cependant  on  peut  en  moyenne  aller 
jusqu'à  i3  ou  i5  gouttes  de  la  solution  et  répéter 
cette  dose  trois  fois  par  jour  sans  inconvénient 
sérieux.  11  est  rare  que  la  maladie  commence  à 
céder  avant  qu'on  ne  soit  arrivé  à  de  larges 
doses  ;  mais  alors  la  tumeur  s'affaisse  quelquefois 
avec  une  grande  rapidité.  On  a  aussi  pratiqué 
des  injections  dans  les  tumeurs  avec  la  liqueur 
arsenicale;  mais  les  succès  obtenus  suffiraient 
k  peine  poui*  faire  recommander  cette  méthode, 
tandis  que,  soit  par  mauvaise  chance,  soit  par 
quelque  défaut  de  précaution  dans  son  emploi, 
elle  peut  donner  des  résultats  désastreux.  On 
n'injecte  qu'une  ou  deux  gouttes  à  la  fois  et 
l'opération  est  répétée  seulement  tous  les  deux 
ou  trois  jours.  Ces  injections  peuvent  être  sui- 
vies d'une  violente  inflammation,  de  gangrène, 
ou  bien  d'un  accroissement  plus  rapide  de  la 
tumeur.  Je  n'ai  jamais  essayé  les  injections 
arsenicales;  mais  j'ai  employé  des  injections  de 
perchlorure  de  fer  et  de  teinture  diode.  Dans 
un  cas  où  j'avais  employé  le  dernier  de  ces 
médicaments,  la  masse  ganglionnaire  augmenta 
rapidement  de  volume,  et  en  peu  de  jours  elle 
s'éliminai  laissant  dans  le  cou  une  profonde 
excavation  qui  ne  se  guérit  point,  et  le  malade, 
homme  jeune  et  d'apparence  plutôt  robuste  que 
délicate,  succomba  qulques  semaines  après  cet 
accident. 

On  peut  enlever  les  ganglions  quand  ils  sont 
indolents,  pas  trop  volumineux,  ni  trop  intime- 
ment unis  ensemble  et  quand  la  tuméfaction 
date  de  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années. 
Dans  ces  cas,  bien  que  l'on  puisse  penser  à  une 
simple  hypertrophie,  on  rencontre  presque  tou- 
jours du  tubercule.  Nous  devons  encore  aborder 
la  question  du  traitement  chirurgical  dans  le 
cas  où  des  masses  ganglionnaires,  probable- 
ment sarcomateuses,  ont  résisté  au  traitement 
interne.  On  a  enlevé,  principalement  dans  la 
région  cervicale,  de  grosses  tumeurs  de  cette 
nature;  mais  le  résultat  n'a  pas  été  heureux  :  la 
plupart  du  temps,  pour  ne  pas  dire  toujours,  la 
maladie  a  récidivé  avec  une  grande  rapidité  et 
aucun  bénéfice  n'a  été  obtenu  par  l'opération. 
11  en  résulte  qu'on  ne  saurait  recommander 
l'ablation  des  glandes  lorsqu'il  s'agit  d'un  cas 
non  douteux  de  sarcome.  L'extension  du  mal 
d'un  ganglion  à  un  autre  est  si  rapide,  de  larges 
masses  ganglionnaires  sont  si  vite  envahies,  que 
toute  opération  parait  inutile. 

[La  délimitation  entre  les  tumeurs  purement 
hypertrophiques  des  ganglions  lymphatiques  et 


le  lymphadénome  proprement  dit  est,  comme  on 
l'a  vu,  fort  difficile  à  établir.  Il  nous  semble  que 
l'on  pourrait  se  baser  pour  faire  cette  distinc- 
tion sur  le  point  de  départ  du  néoplasme,  d'un 
côté,  et  d'un  autre  côté,  sur  sa  tendance  plus 
ou  moins  marquée  à  dépasser  les  limites  des 
ganglions  lymphatiques.  En  effet,  il  est  clair  que 
si  le  tissu  d'apparence  lyrophadénoide  se  ren- 
contre ailleurs  que  dans  un  ganglion  lympha- 
tique, s'il  se  rencontre  dans  la  peau,  par  exemple, 
on  a  affaire  à  une  néoplasie  comparable  an 
tumeurs  comme  mode  d'apparition  ;  or  celte 
production  de  tissu  lymphatique  dans  la  peao 
{îymphadénie  cutanée)  a  une  marche  analogue 
à  celle  des  tumeurs  malignes.  Lorsqu'elle  se 
développe  sur  un  grand  nombre  de  points  à 
la  foiS|  on  a  la  curieuse  maladie  dénommée 
mycosis  fongoide  par  Aliberl  ;  lorsqu'elle  se  dé- 
veloppe sur  des  points  limités,  on  a  une  maladie 
tout  à  fait  analogue  au  sarcome  de  la  pesa  et, 
du  reste,  entre  le  sarcome  globo- cellulaire  par 
et  le  lymphadénome  on  trouve  tous  les  degrés, 
toutes  les  variétés  imaginables.  C'est  ce  qui  fiût 
que  l'on  a  créé  les  mots  de  sarcome  giobo- 
cellulaire  lymphadénoïde  et  de  lympho-sarcome, 
pour  désigner  ces  productions  intermédiaires 
entre  le  sarcome  type  et  le  lymphadénone 
type. 

Quand  la  tumeur  a  son  point  de  départ  i 
un  ganglion  lymphatique,  comment  ferons-n 
pour  la  distinguer  d'une  hypertrophie  simple? 
Nous  pouvons  éliminer  le  cas  de  tubercokse, 
car  les  lésions  de  la  tuberculose  sont  aujour- 
d'hui suffisamment  connues  pour  que  l'erreor 
ne  soit  guère  à  redouter.  Il  nous  semble  que 
l'hypertrophie  simple  telle  qu'on  l'obserre  dans 
l'adénie,  dans  la  leucémie  ganglionnaire,  pourra 
être  distinguée  du  lymphadénome,  parce  qœce 
dernier  dépasse  toujours  à  un  moment  donné 
les  limites  du  ganglion,  se  comporte  comme  une 
tumeur,  tend  à  s'ulcérer,  tandis  que  ces  phé- 
nomènes ne  s'observent  point  dans  la  leucémie 
ganglionnaire  ou  dans  l'hypertrophie  simple, 
maladies  qui  amènent  un  état  cachectique  nn 
peu  différent  de  celui  qui  est  dû  aux  tumeurs. 

Signalons  encore  un  symptôme  qui  parait 
avoir  été  observé  bien  nettement  dans  certains 
lymphadénomes  :  c'est  la  rétrocession  et  la  dis- 
parition d'une  ou  plusieurs  des  tumeurs  lym* 
'  phadénoïdes,  tandis  que  d'autres  tumeurs  de 
même  nature  se  développaient  soit  dans  le  voi- 
sinage, soit  sur  une  autre  partie  du  corps. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  véritable  tumeur,  d'une 
tumeur  de  la  peau  du  dos  par  exemple,  comme 
nous  en  avons  observé  plusieurs  cas,  le  dis- 
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goostic  entre  le  lymphadénome  et  les  autres 
formes  plus  ou  moins  voisines  du  sarcome 
globo-cellulaire  pourra  être  fait  au  microscope 
en  tenant  compte  des  faits  suivants  que  nous 
avons  observés  :  dans  le  véritable  lymphadé- 
nome les  cellules  sont  petites  et  ne  dépassent 
que  par  exception  celles  des  ganglions  normaux  ; 
mais  surtout,  et  c'est  là  le  point  capital,  elles 
sont  contenues  dans  un  réticulum  parfaitement 
développé  dont  les  mailles  sont  bien   nettes, 


dont  les  travées  partent  des  vaisseaux  de  la 
tumeur  (tout  comme  dans  un  ganglion)  et  dont 
les  fibrilles  sont  recouvertes  çà  et  là  par  des 
cellules  plates,  cellules  connectives  véritables, 
que  l'on  considérait  autrefois  comme  de  simples 
noyaux  du  réticulum,  mais  que  Ranvier  regarde 
avec  juste  raison  comme  des  cellules  analogues 
aux  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif.  Pour  nous, 
ce  réticulum  parfaitement  développé  est  carac- 
téristique du  lymphadénome]  (1). 


MYOME  OU  TUMEUR  MUSCULAIRE. 


Le  myome  est  une  tumeur  formée  par  du 
tissu  musculaire  strié  ou  lisse.  Dans  le  premier 
cas  on  l'appelle  rhabdo-myùme;  dans  le  second 
léio-myome. 

Les  myomes  à  fibres  striées  sont  extrêmement 
rares  ;  on  les  rencontre  dans  le  cœur,  la  langue, 
le  rein,  le  testicule  et  les  muscles,  surtout  à  la 
région  lombaire.  11  est  probable  que  les  myomes 
striés  purs  sont  toujours  congénitaux.  On  peut 
même  dire  que  les  tumeurs  qui  contiennent  des 
libres  st]riées,  à  moins  que  celles-ci  ne  se 
soient  trouvées  enclavées  dans  un  tissu  grais- 
seux, fibreux  ou  sarcomateux,  sont  beaucoup 
plus  souvent  congénitales  que  développées 
pendant  la  vie  extra-utérine;  on  s'est  même 
demandé  si  une  néoformation  de  fibres  muscu- 
laires striées  chez  l'homme  était  possible  après 
la  naissance.  Les  tumeurs  bien  certainement 
congénitales  qui  contiennent  du  muscle  strié 
sont  la  plupart  du  temps  de  grosses  tumeurs 
complexes  contenant  du  tissu  embryonnaire  et 
divers  tissus  adultes  fibreux,  cartilagineux,  etc. 

Les  myomes  à  fibres  lisses  sont  communs 
dans  certains  organes  comme  l'utérus  et  la 
prostate.  On  les  rencontre  aussi  dans  les  an- 
nexes de  l'utérus,  dans  la  paroi  de  l'œsophage 
de  l'estomac  et  des  intestins  et  dans  le  derme 
cutané,  mais  rarement  dans  ce  dernier  tissu  (1). 
Les  fibroïdes  utérines  et  les  hypertrophies  pros- 
tatiques sont  souvent  sinon  toujours  des  myomes 
à  fibres  lisses. 

Symptômes  et  marche  des  myomes. 

Le  myome  à  fibres  lisses  semble  appartenir 
exclusivement  à  l'âge  adulte.  Il  se  rencontre 
beaucoup  plus  fréquemment  chez  les  sujets 
ayant  dépassé  la  période  moyenne  de  la  vie  que 

(1)  Dans  la  peaa  et  le  tisau  connectif  soua-cuUnô, 
le  myome  à  flbrea  lissea  forme  les  tnmeura  connues 
tons  le  nom  de  tubercule  sous-cutané  douloureux. 


chez  les  sujets  plus  jeunes,  de  sorte  que  la  vieil- 
lesse peut  être  regardée  comme  une  de  ses 
principales  causes  prédisposantes.  L'hypertro- 
phie prostatique,  par  exemple,  n'apparaît  guère 
avant  55  ans.  De  même  les  fibroïdes  utérins, 
bien  qu'on  les  trouve  chez  des  femmes  beau- 
coup moins  âgées,  sont  rares  avant  la  période 
moyenne  de  l'existence.  Le  catarrhe  chronique 
de  la  muqueuse  recouvrant  l'organe  malade, 
catarrhe  auquel  Virchow  est  disposé  à  attribuer 
une  certaine  influence  sur  la  formation  du 
myome,  n'est  pas  assez  souvent  observé  dans 
le  cas  d'hypertrophie  prostatique  pour  justifier 
cette  théorie. 

Les  myomes  sont  des  tumeurs  continues  ou 
discontinues.  Beaucoup  de  tumeurs  prostatiques 
consistent  dans  l'hypertrophie  générale  de  la 
glande  avec  développement  symétrique  des  deux 
lobes  latéraux  qui  présentent  les  mêmes  dimen- 
sions et  le  même  aspect.  Dans  certains  cas  le 
lobe  moyen  acquiert  un  développement  dispro- 
portionné avec  celui  des  autres  parties  de  la 
prostate  et  fait  saillie  à  l'orifice  vésical  de  l'u- 
rèthre  de  manière  à  gêner  ou  empêcher  totale- 
ment le  passage  de  l'urine.  On  peut  cependant 
rencontrer  dans  la  prostate  des  tumeurs  dis- 
tinctes arrondies  ou  parfaitement  rondes  ;  et 
même,  dans  bien  des  cas  qui  au  premier  abord 
semblent  être  des  hypertrophies  générales  ou 
des  tumeurs  continues,  un  examen  plus  appro- 
fondi fait  découvrir  des  tumeurs  circonscrites. 
L'utérus  peut,  comme  la  prostate,  être  hypertro- 
phié dans  toute  son  étendue  ;  mais  la  règle  est 
inverse  pour  ces  deux  organes,  car,  dans  l'utérus, 
les  tumeurs  distinctes  ou  discontinues  sont  bien 
plus  communes  que  l'hypertrophie  générale. 
Bon  nombre  de    myomes  utérins  font  saillie 

(1)  Consultez  Bellamy,  Plaies  et  maladies  chirurgi- 
cales des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  in  En* 
cyclopédie  de  chirurgie,  t.  III,  p.  187. 
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dans  l'intérieur  de  la  matrice,  sous  forme  de 
polypes  charnus  volumineux  munis  d'un  large 
pédicule.  D'autres  sont  contenus  dans  l'épais- 
seur de  la  paroi  utérine  où  ils  forment  des 
tumeurs  arrondies  munies  d'une  capsule  et 
parfaitement  séparées  du  tissu  de  la  matrice. 
Une  troisième  variété  se  rencontre  sur  la  sur- 
face externe  de  l'utérus  au-dessous  du  péri- 
toine. Ces  myomes  forment  quelquefois  des 
tumeurs  d'un  volume  considérable.  Eux  aussi 
peuvent  prendre  la  forme  polypeuse.  L'utérus 
peut  être  le  siège  de  myomes  multiples;  en 
outre,  quand  la  tumeur  est  unique,  elle  s'ac- 
compagne souvent  d'une  hypertrophie  considé- 
rable de  la  paroi  utérine,  hypertrophie  qui 
n'existe  pas  seulement  dans  Iç  voisinage  de  la 
tumeur,  mais  qui  s'étend  à  tout  l'organe.  Les 
tumeurs  musculaires  de  l'œsophage,  de  l'esto- 
mac et  des  intestins,  font  saillie  soit  à  l'exté- 
rieur, soit,  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  à  l'inté- 
rieur du  viscère  et  quelquefois,  dans  l'œsophage 
particulièrement,  elles  forment  de  grosses  ex- 
croissances polypeuses. 

Aspect  après  Fablation. 

La  consistance  des  myomes  varie  depuis  une 
dureté  presque  squirrheuse  jusqu'à  une  mollesse 
comparable  à  celle  des  fibromes  les  plus  mous 
(consistance  du  tissu  conjonctif  lâche).  Ceux  de 
la  prostate  sont  généralement  assez  fermes  et 
parfois  très  durs.  Ceux  de  l'utérus  sont  tantôt 
durs,  tantôt  mous.  Sur  la  surface  de  section, 
l'aspect  général  des  myomes  types  ressemble 
tellement  à  celui  des  fibromes  types  qu'on  ne 
peut  y  trouver  aucune  différence.  Dans  les  deux 
cas,  des  faisceaux  nacrés  de  fibres  entrelacés  et 
anastomosés  entre  eux  forment  la  plus  grande 
partie  de  la  tumeur. 

Dans  les  variétés  dures,  la  vascularité  n'est  pas 
grande  ;  d'après  l'élude  de  pièces  injectées  elle 
devient  même  presque  nulle  ;  en  effet,  tandis  que 
la  paroi  utérine  présente  tout  autour  de  la 
tumeur  une  rougeur  intense,  les  tumeurs  sont  à 
peine  teintées  par  l'injection. 

Aspect  microscopique. 

Les  fibres  cellules  des  tumeurs  musculaires 
ressemblent  à  celles  des  organes  où  elles  se 
développent,  mais  elles  sont  souvent  plus  volu- 
mineuses. Elles  sont  disposées  en  faisceaux  ou 
en  Irabécules  qui,  d'ordinaire,  présentent  un 
aspect  ondulé,  mais  cet  aspect  diffère  beaucoup 
de  celui  du  tissu  connectif  ondulé.  Même  s'il 
était  impossible  de  distinguer  les  cellules  mus- 
culaires et  leurs  noyaux  en  bâtonnet,  l'aspect 


général  des  trabécules  est  si  grossier,  set  on» 
dulations  sont  si  anguleuses  que  les  deux  tisfos 
ne  sauraient  être  con  Tondus  (i).  On  trome 
mêlées  avec  les  fibres  lisses  des  cellules  rond» 
et  ovales;  en  outre,  les  myomes  les  plus  pun 
contiennent  toujours  un  peu  de  tissu  fibren. 
Beaucoup  dé  myomes  en  contiennent  une  forte 
proportion. 

Métamorphoses  et  comblnaisoiis. 

Que  cela  dépende  de  leur  mélange  avec  le 
tissu  fibreux,  ou  soit  dû  à  une  propriété  spéciale 
qui  se  révèle  dans  certaines  conditions,  les 
myomes  sont  sujets  à  présenter  une  caldficttk» 
partielle  ou  complète.  Cette  dégénéresoence 
parait  presque  exclusive  aux  tumeurs  de  IV 
térus.  Il  est  probable  que  cette  dispositioD  tiast 
plutôt  à  l'âge  de  la  tumeur  et  à  certaines  coé- 
ditions qui  lui  sont  propres  qu'à  Fftge  du  mi- 
lade.  En  effet,  les  myomes  de  la  prostate,  même 
chez  les  sujets  les  plus  avancés  en  âge,  le  cal- 
cifient  rarement.  On  a  décrit  l'ossification  €vat 
tumeur  musculaire.  Dans  les  variétés  les  jku 
molles  du  myome,  on  peut  trouver  des  cavités 
kystiques  dues  au  ramollissement  du  tissu.  Les 
myomes  utérins  les  plus  volumineux  peavest 
contenir  des  cavités  larges  et  nombreuses  fâ 
se  forment  de  cette  manière. 

Nous  avons  déjà  mentionné  le  mélange  coot- 
tant  du  tissu  fibreux  avec  le  tissu  muscohire. 
C'est  la  combinaison  la  plus  fréquente  dntîMi 
myomateux,  mais  ce  n'est  pas  la  seule.  Danh 
prostate,  le  tissu  glandulaire  prend  part  à  U 
constitution  de  la  tumeur  dans  des  proportions 
très  variables.  En  effet,  tandis  que  certiinei 
tumeurs  prostatiques  sont  formées  presçoe  en- 
tièrement de  tissu  musculaire  et  ne  contieonait 
que  quelques  glandes  folliculeuses,  d'autres  sont 
constituées  par  une  grande  quantité  defoOiciiles 
glandulaires  et  les  fibres  lisses  n'y  entrent 
qu'en  faible  proportion.  Quoique  la  plupart  les 
myomes  ne  soient  pas  abondamment  munit  de 
vaisseaux,  quelques-uns  cependant  sont  si  vts- 
culaires  qu'on  a  pu  les  regarder  comme  une 
combinaison  de  l'angiome  avec  le  myome. 

Symptômes  des  myomes. 

En  dépit  de  leur  faible  vascularisatioo,  la 

(1)  Il  est  cependant  qaelqaefoii  fort  diflldle  di 
faire  le  diagnostic  et  il  faut,  poar  y  arriver,  user  dt 
bonnes  méthodes  de  préparation.  Tant  qa*on  n*a  pas 
obtenu  des  fibres  cellules  bien  nettes  avec  lev 
noyau  caractéristique,  on  ne  peut  être  certain  de  h 
nature  de  la  tumeur.  Nous  reviendrons  sur  ce  n^tl 
à  la  fin  de  cet  article.  {Note  du  tradudet^*) 
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myomes  s'accompagnent  souvent  d'hémorrha- 
gies  graves  et  répétées;  mais  le  sang  parait 
presque  toujours  sortir  des  vaisseaux  de  k 
membrane  muqueuse  de  l'organe  malade.  On 
ne  peut  guère  prétendre  que  l'hémorrhagie  soit 
liée  à  la  nature  de  la  tumeur,  car  ce  symplôm  e 
est  presque  exclusif  aux  myomes  de  l'utérus  (1)  ; 
les  tumeurs  prostatiques  saignent  rarement,  à 
moins  qu'elles  n'aient  subi  un  traumatisme. 
Cette  différence  est  si  remarquable  que  l'hé- 
morrhagie est  considérée  comme  un  symptôme 
important  des  myomes  utérins  et  l'absence 
d'hémorrhagie  comme  un  bon  signe  de  l'hyper- 
trophie de  la  prostate. 

Les  myomes  peuvent  s'ulcérer,  mais  c'est  en- 
core la  muqueuse  qui  les  recouvre  plutôt  que 
leur  propre  substance  qui  est  le  siège  de  l'ulcé- 
ration. Le  péritoine  peut  aussi  s'enûammer 
dans  le  cas  de  tumeurs  sous-péritonéales.  Les 
myomes  peuvent  se  gangrener  et  s'éliminer 
complètement,  ce  qui  amène  la  guérison  spon- 
tanée delà  maladie.  Les  myomes  sont  encore 
un  exemple  de  ces  tumeurs  si  rares  qui  peuvent 
subir  une  résorption  partielle  ou  complète.  La 
disparition  complète  de  la  tumeur  est  sans 
doute  extrêmement  rare*  Dans  des  cas  où  le 
néoplasme  avait  subi  une  rétraction  telle  qu'il 
semblait  avoir  entièrement  disparu,  on  a  pu 
faire  l'examen  après  la  mort,  et  on  a  trouvé  qu'il 
était  resté  une  masse  pathologique,  mais  de 
Tolume  peu  important.  La  rétraction  du  tissu 
morbide  est  probablement  due  à  la  cicatrisation 
de  produits  inflammatoires  quand  la  tumeur 
devient  dure  et  comme  squirrheuse  ;  elle  peut 
aussi  probablement  résulter  d'une  dégénéres- 
cence graisseuse  des  fibres  musculaires  analo- 
gue à  celle  qui  se  voit  dans  l'involution  naturelle 
de  Tutérus.  Que  ces  phénomènes  d'involution 
se  voient  principalement  ou  même  uniquement 
dans  les  tumeurs  de  l'utérus  ;  qu'ils  se  présen- 
tent le  plus  souvent  après  la  complète  cessation 
des  règles,  c'est  ce  que  l'on  aurait  pu  prédire 
d'avance,  étant  données  les  modifications  bien 
connues  que  subit  l'utérus  après  la  grossesse  et 
après  la  ménopause.  Par  bonheur,  il  arrive  sou- 
vent que  les  symptômes  inquiétants  auxquels 
donnait  lieu  la  tumeur  disparaissent  avec  elle 
et,  au  point  de  vue  pratique,  l'affection  peut  être 
considérée  comme  guérie  (2). 

(1)  Et  même  aux  myomes  intra-utérins,  car  les 
myomes  sous-pôritonéaux  peuvent  ne  donner  lieu  à 
aucune  métrorrhagie.         {Note  du  traductew\) 

(2)  Voyez  Maurice  Jean nel,  Blessures  ei  maladies  des 
muscles  in  Encyclopédie  de  chirurgie,  t.  III,  p.  167. 


Diagnostic  et  traitement. 

Nous  n'avons  guère  à  nous  occuper  ici  des 
caractères  cliniques  des  myomes.  Les  myomes 
externes  sont  rares  (1)  et  si  peu  importants 
qu'une  description  bien  étudiée  de  leurs  symp- 
tômes serait  peu  nécessaire  si  elle  était  possible. 
Les  myomes  de  l'utérus  et  de  la  prostate  seront 
étudiés  complètement  au  point  de  vue  clinique, 
dans  les  articles  consacrés  aux  maladies  de  ces 
deux  organes.  Le  diagnostic  et  le  traitement  de 
ces  maladies  seront  plus  à  leur  place  dans  le 
travail  que  feront  les  auteurs  de  ces  articles.  On 
peut  cependant  dire  ici  qu'il  est  impossible  de 
faire  le  diagnostic  entre  un  fibrome  et  un 
myome  (2j,  et  l'on  pouvait  s'attendre  à  cette  dif- 
ficulté après  ce  qui  a  été  dit  des  rapports  si 
intimes  et  des  ressemblances  de  ces  deux  affec- 
tions. Nous  ajouterons  aussi  que  le  myome  est 
une  tumeur  des  plus  bénignes,  et  que  les  dan- 
gers auxquels  il  peut  donner  lieu  ne  résultent 
point  de  la  nature  de  la  tumeur,  mais,  de  l'im- 
portance des  organes  qu'elle  affecte. 

[Nous  avons  eu  l'occasion  de  reconnaître  que 
l'on  pouvait  faire  rentrer  dans  le  genre  myome 
une  curieuse  affection  dont  il  a  été  déjà  parlé 
plusieurs  fois  dans  le  cours  de  ce  travail .:  il 
s'agit  de  ces  petites  tumeurs  sous-cutanées  qui 
sont  le  point  de  départ  de  névralgies  intenses  et 
qui  ont  été  décrites  sous  les  noms  de  névromes, 
névromaties,  fibromes  sous-cutanés  douloureux, 
tubercules  sous-cutanés  douloureux.  La  plupart 
des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ces  tumeurs 
ont  admis  que  leur  structure  était  éminemment 
variable  ;  on  pouvait,  d'après  eux,  rencontrer 
dans  le  tubercule  sous-cutané  douloureux 
toute  espèce  de  tissus.  Or,  a  prioriy  une  maladie 
qui  possède  un  ensemble  symptomatique  si  net 
et  si  constant  a  peu  de  chances  d'être  due  à 
une  lésion  quelconque.  Dans  le  fait,  sur  cinq  de 
ces  tumeurs  que  nous  avons  pu  étudier,  cinq 
fois  nous  avons  trouvé  qu'elles  étaient  consti- 
tuées par  du  tissu  musculaire  lisse,  et  dans  un 
cas  où  la  tumeur  nous  avait  été  adressée  sans 
aucun  renseignement  clinique,  nous  avons  pu 

(1)  Il  y  a  une  exception  importante  à  faire  pour 
ceruins  tubercules  sous-cutanés  douloureux.  Nous  y 
reviendrons  à  la  fin  de  cet  article. 

{Note  du  traducteur.) 

(2)  Un  diagnostic  certain  n'est  pas  toujours  facile  ; 
mais,  si  Ton  considère  que  les  tumeurs  nées  du  tissu 
musculaire  lisse  sont  presque  toujours  des  myomes, 
on  comprendra  que  le  diagnostic  peut  être  fait. 

(Note  du  traducteur.) 
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diagnostiquer  un  tubercule  sous-cutané  dou- 
loureux par  l'examen  microscopique  de  son 
tissu.  Notre  diagnostic  s'est  trouvé  exact;  la 
petite  tumeur  dont  il  s'agissait  était  le  siège  de 
douleurs  horribles  (fig.  1471). 

A  quoi  tient  donc  cette  divergence  dans  les 
opinions  émiçes  par  les  auteurs?  Probablement 


à  ce  que  le  tissu  mosculaire  lisse  est  bem 
plus  difficile  à  reconnaître  qu'on  ne  kdl 
communément.  En  effet,  les  fibres  miiscoiâil| 
lisses,  tassées  les  unes  contre  les  autres,  dons  II 
au  tissu  un  aspect  fibrolde  et»  suivant  ridéefill 
l'on  peut  se  faire  d'avance  du  tissu  que  l'ooi  il 
rencontrer,  on  peut  les  confondre  soit  ticebll 


■7     /' 


A.MALHERBE.  DEU. 

Fig.  1471.  —  Myome  sous-cutané  douloureux  (*). 


(^)  (7,  fibres  musculaires  isolées  ;  b,  faisceau  coupé  en  travers  ;  c,  faisceau  en  long. 


fibres  de  Remak,  soit  avec  du  tissu  conjonctif. 
Le  meilleur  moyen  de  faire  le  diagnostic  est  celui 
qu'a  recommandé  Virchow  ;  il  consiste  à  disso- 
cier les  fibres  cellules  au  moyen  de  l'acide  azo- 
tique au  cinquième.  Les  autres  moyens  de 
distinguer  le  tissu  musculaire  lisse  consistent  à 
observer  la  forme  en  bâtonnet  des  noyaux  des 
cellules,  forme  dont  on  se  rend  bien  compte 
après  l'action  de  l'acide  acétique  qui,  du  reste, 
éclaircit  beaucoup  moins  le  tissu  musculaire  que 
le  tissu  fibreux.  Sur  les  préparations  après  dur- 
cissement par  le  liquide  de  Millier  et  colorées  par 
l'éosine  hématoxylique,  on  voit  aussi  très  bien 
les  noyaux  en  bâtonnet.  Enfin,  lorsque  les  fibres 
colorées  par  le  carmin  sont  coupées  en  travers, 
on  peut  les  distinguer  des  petites  fibres  con- 
nectives  parce  que  le  noyau  est  au  centre  de  la 
fibre  cellule,  tandis  que,  dans  le  tissu  conjonc- 
tif, il  est  toujours  à  la  périphérie  de  la  fibrille. 

Sur  cinq  tubercules  sous-cutanés  douloureux 
que  nous  avons  pu  étudier,  nous  avons  constaté 
cinq  fois  cette  structure  exclusivement  muscu- 
laire. Dans  un  cas,  la  tumeur  contenait  un 
noyau  calcifié  (fait  commun  dans  les  myomes). 
Cette  structure  explique  pourquoi  la  tumeur  est 
irritable  et  peut  se  contracter  sous  l'influence  du 
moindre  attouchement.  Quant  à  savoir  si  ces 
tumeurs  contiennent  des  nerfs  dans  leur  inté- 


rieur, ou  si  elles  compriment  seulement  eu 
nerfs  périphériques,  c'est  un  point  que  nous  ne 
sommes  pas  parvenu  à  élucider.  A  primi,  on 
pourrait  supposer,  étant  donnée  la  nitore  mus- 
culaire du  tissu,  qu'il  contient  des  tenmniisoas 
nerveuses  motrices  auxquelles  viendrùeul  se 
joindre  quelques  tubes  nerveux  sensitifs. 

Quoiqu'il  en  soit,  et  étant  donnée  cette  stme- 
ture,  voici  un  résumé  des  symptômes  du  myoee 
sous -cutané  douloureux  : 

Apparition  spontanée,  ou  bien  à  la  suite  d'an 
traumatisme,  d'une*  petite  tumeur  asseï  due 
roulant  en  général  sous  la  peau»  mais  parfob 
faisant  corps  avec  cette  membrane. 

La  tumeur,  indolente  pendant  des  mm  et 
même  des  années,  est  d'abord  douloureuse  sons 
l'influence  de  la  pression  ;  peu  à  peu  son  ini- 
tabilité  augmente,  et  elle  finit  par  déterminer 
de  vives  douleurs  sous  l'influence  du  moindre 
attouchement,  du  moindre  mouvement  de  la 
partie  malade;  puis  ces  douleurs  devienneot 
spontanées  et  se  transforment  en  névralgies 
atroces  s'irradiant  au  loin. 

Tous  ces  symptômes  disparaissent  par  Tabla- 
tion  de  la  tumeur. 

Le  siège  des  myomes  douloureux  paraît  être 
surtout  les  membres  inférieurs,  puis  les  mem- 
bres supérieurs,  et  enfin   la  peau   du  tronc 
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Jamais  ils  ne  sont  très  volamineux  ;  ils  varient 
du  volume  d'un  pois  vert  à  celui  du  pouce,  vo- 
lume déjà  exceptionnel 


Jamais  on  n'a  signalé  leur  transformation  en 
tumeur  maligne.] 


NÉVROME  OU  TUMEUR  NERVEUSE  («). 


Le  névrome  est  une  tumeur  constituée  soit 
par  des  tubes  nerveux,  soit  par  du  tbtu  nerveux 
ganglionnaire.  Ici,  il  est  indispensable  de  bien 
faire  une  distinction  qui  doit  être  nettement 
comprise  et  que  l'on  doit  avoir  présente  à  l'es- 
prit aussi  longtemps  qu'on  s'occupe  de  ce  sujet  : 
il  ne  suffit  pas,  pour  avoir  un  névrome,  d'avoir 
une  tumeur  développée  sur  un  nerf,  sur  la 
moelle  ou  sur  le  cerveau  ;  il  est  essentiel  que 
cette  tumeur  soit  constituée  par  du  tissu  ner- 
veux. Il  serait  à  peine  nécessaire  d'insister  sar 
cette  distinction,  si  le  terme  de  névrome  n'avait 
été  appliqué  mal  à  propos  à  toute  sorte  de  tu- 
meurs siégeant  sur  les  nerfs,  et  spécialement 
aux  fibromes  des  cordons  nerveux.  L'usage  ai- 
dant, beaucoup  de  chirurgiens  se  sont  habitués 
à  cette  acception  générale  et  ont  méconnu  ainsi 
le  véritable  sens  du  mot. 

Les  tumeurs  composées  de  tissu  nerveux  gan- 
glionnaire ont  été  appelées  aussi  médullaires. 
Ce  terme  n'est  pas  bon  ;  non  pas  qu'il  soit  inexact 
en  lui-même  dans  le  cas  actuel,  mais  parce  que 
le  mot  médullaire  a  un  autre  sens  lorsqu'il  s'ap- 
plique aux  tumeurs,  et  prêterait  à  la  confusion. 
C'est  pourquoi  le  terme  «  ganglionnaire  »  doit 
être  préféré.  Les  tumeurs  qui  sont  composées  de 
fibres  nerveuses  peuvent  présenter  des  fibres 
nerveuses  à  moelle  (névromes  myélinigues),  ou 
des  fibres  sans  moelle  (névromes  amyéliniques). 

Les  névromes  vrais  peuvent  se  développer 
sur  tous  les  nerfs,  mais  ils  sont  plus  fréquents 
sur  les  nerfs  spinaux  que  sur  ceux  qui  provien- 
nent du  cerveau  et  du  grand  sympathique.  Les 
névromes  ganglionnaires  se  rencontrent  dans  le 
cerveau  ou  pour  mieux  dire  sur  le  cerveau,  où 
ils  forment  de  petites  tumeurs  en  connexion 
avec  l'écorce.  Les  tumeurs  nerveuses  peuvent 
aussi  être  hétérologues.  On  en  a  trouvé  dans 
les  testicules,  les  ovaires  et  la  région  sacrée. 
Ces  tumeurs  ne  sont  point  ordinairement  des 
névromes  purs,  mais  des  tumeurs  mixtes 
formées  de  tissus  divers.  Le  tissu  nerveux  se 
rencontre  parmi  les  autres  et  n'est  pas  en  gé- 
néral le  plus  important  par  sa  quantité. 

Bon  nombre  de  névromes,  et  surtout  ceux  du 
cerveau,  sont  probablement  d'origine  congé- 
nitale. 

A  quelque  espèce  qu'ils  appartiennent,  les 


névromes  s'accroissent  lentement  et,  règle  gé- 
nérale, n'atteignent  point  un  volume  considé- 
rable. Les  tumeurs  ganglionnaires  sont  habituel- 
lement très  petites;  mais  les  névromes  composés 
de  fibres  nerveuses  atteignent  quelquefois  et 
peuvent  même  dépasser  le  volume  d'une  balle  de 
lav?n-tennis. 

Aspect  après   Tablation. 

L'aspect  général  des  tumeurs  composées  de 
tubes  nerveux  a  tant  de  ressemblance  avec 
celui  des  fibromes  ou  des  fibro-myomes,  qu'il 
est  impossible,  par  l'examen  à  l'œil  nu,  de  les 
distinguer  les  unes  des  autres.  Les  névromes 
sont  ordinairement  de  consistance  ferme  ou 
dure  ;  ils  sont  inclus  dans  une  capsule  fibreuse 
et  présentent  à  la  coupe  des  faisceaux  de  fibres 
diversement  arrangés,  tout  comme  cela  se  voit 
dans  les  fibromes. 

Il  est  presque  aussi  difficile  de  faire,  même  à 
l'aide  du  microscope,  le  diagnostic  des  névromes 
amyéli niques  (2),  parce  que  leurs  fibres  très 
fines,  formant  un  lacis  très  serré,  ressemblent 
beaucoup  au  tissu  de  certains  fibromes.  On 
peut  faire  le  diagnostic  en  colorant  la  pièce  au 
chlorure  d'or,  mais  cette  méthode  ne  s'emploie 
guère  que  quand  on  soupçonne  la  présence  du 
tissu  nerveux,  ou  quand  on  le  recherche  spécia- 
lement. Les  coupes,  examinées  à  l'état  frais  ou 
colorées  avec  l'hématoxyline,  n'ont  aucun  ca- 
ractère distinctif.  Les  névromes  à  myéline  eux- 
mêmes  peuvent  passer  inaperçus,  lorsqu'on  n'en 
pratique  pas  un  examen  complet.  C'est  en  se 
basant  sur  la  coloration  du  cylindre-axe  et  l'ab- 
sence de  coloration  de  la  gaine  de  myéline  que 
le  diagnostic  peut  être  fait.  Le  mélange  du  tissu 
nerveux  avec  d'autres  tissus  et  l'abondance  de 
ces  derniers  rend  encore  plus  difficile  le  dia- 
gnostic du  névrome.  Les  tissus  fibreux  et  sarco- 
mateux sont  largement  représentés  dans  ces 
tumeurs  complexes,  qui  sont  beaucoup  moins 
rares  que  les  névromes  purs.  Le  tissu  sarco- 
mateux est  habituellement  fuso-cellulaire,  et 

(1)  Comparez  Nicaise,  Maladies  chirurgicales  Hes 
nerfSf  tumeurs^  in  Encycl.  de  chirurgie^  t.  III,  p.  723. 

(1)  Névromes  composés  des  fibres  sans  myéline 
qae  l'on  désigne  communément  en  France  sous  le 
nom  de  fibres  de  Remak.      {Note  du  traducteur.) 
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ses  cellules  fusiformes  sont  souvent  si  délicates 
et  si  grêles,  qu'on  pourrait  les  confondre  avec 
du  tissu  nerveux  embryonnaire,  ce  qui  justifie- 
rait l'opinion  de  Billroth,  à  savoir  que  le  sar- 
come doit  contenir  non  seulement  du  tissu 
conjonctif  embryonnaire,  mais  aussi  des  nerfs 
et  des  muscles  également  à  la  première  période 
de  leur  développement.  Les  névromes  ganglion- 
naires, comme  ceux  qui  sont  composés  de  libres 
nerveuses,  sont  généralement  des  tumeurs  com- 
plexes qui  contiennent,  outre  des  tubes  nerveux, 
du  tissu  conjonctif  ou  d'autres  tissus  mélangés 
avec  les  cellules  ganglionnaires  et  la  névroglie 
qui  forment  la  partie  essentielle  du  néoplasme. 
Les  cellules  sont  rondes,  ovales  ou  étoilées, 
souvent  très  grandes,  etressemblentaux  cellules 
nerveuses  normales. 

Métamorphoses  et  combinaisons. 

Nous  ne  sommes  point  en  mesure  de  décrire 
les  transformations  et  les  dégénérescences  des 
névromes.  Nous  avons  déjà  parlé  plus  d'une 
fois  de  leurs  combinaisons.  Le  tissu  fibreux  s'y 
rencontre  presque  invariablement;  le  tissu  sar- 
comateux y  est  fréquent  ;  le  tissu  muqueuz  n'y 
est  pas  rare  non  plus.  On  pourrait  peut-être  re- 
garder le  second,  et  même  le  troisième  de  ces 
tissus  comme  du  tissu  nerveux  jeune,  et  consi- 
dérer ainsi  la  tumeur  comme  une  tumeur  em- 
bryonnaire partiellement  organisée. 

Symptômes   et  diagnostic. 

Les  caractères  cliniques  du  névrome  ressem- 
blent tellement  à  ceux  du  fibrome  et  du 
sarcome,  qu'il  parait,  au  premier  abord, 
impossible  de  les  distinguer.  Ou  reste,  le  dia- 
gnostic entre  le  fibrome  et  le  névrome  est  peu 
important,  puisque  ces  deux  genres  de  tumeur 
sont  d'une  bénignité  complète. 

Traitement. 

Les  névromes   qui   se  développent  sur  les 


cordons  nerveux  peuvent,  souvent,  comme  les 
fibromes  occupant  le  même  siège,  être  enlevés 
sans  grand  dommage  pour  le  herf.  La  tumeur 
est  généralement  enkystée  et  peut  être  facile- 
ment détachée  de  ses  adhérences  au  nerf.  Une 
incision  longitudinale  de  la  gaine  du  nerf  et 
quelques  coups  de  bistouri,  qui  doivent  toujours 
être  donnés  dans  le  sens  longitudinal,  suffisent 
pour  pratiquer  l'ablation  complète  et  rapide  du 
néoplasme.  Si  la  tumeur  est  intimement  confon- 
due avec  le  nerf,  on  peut  être  forcé  d'enlever 
une  portion  de  ce  dernier.  On  doit  ensuite  es- 
sayer de  faire  la  suture  des  deux  extrémités,  de 
façon  à  maintenir  la  continuité  du  nerf. 

Les  névromes  du  cerveau  sont  au-dessus  des 
ressources  de  l'art.  Les  tumeurs  nerveuses,dan3 
lesquelles  le  tissu  nerveux  est  plus  ou  moins 
largement  représenté,  ne  réclament  aucun  trai- 
tement spécial;  on  se  borne  à  appliquer  les 
principes  généraux  qui  doivent  guider  le  chi- 
rurgien dans  le  traitement  des  tumeurs  de  h 
partie  où  elles  se  développent. 

n  convient  de  noter  que  la  douleur,  contraire- 
ment à  ce  que  l'on  aurait  pu  supposer,  n'est 
point  un  important  symptôme  des  turoean 
nerveuses.  On  avait  généralement  pensé  que 
les  tubercules  sous-cutanés  douloureux  devaient 
être,  au  moins  en  partie,  de  nature  nerveuse. 
Mais  cette  hypothèse  ne  s'est  point  justifiée,  car 
ces  tumeurs  ne  contiennent  pas  habitueUemeot 
de  tissu  nerveux  et,  de  plus,  il  est  impossible, 
dans  bien  des  cas,  de  démontrer  qu'elles  affec- 
tent des  rapports  intimes  avec  un  nerf.  Les  ren- 
flements bulbeux  que  l'on  trouve  à  rextrémité 
des  nerfs  des  moignons  sont  certainement  très 
sensibles  ;  mais,  bien  que  ces  tumeurs  contien- 
nent souvent  une  bonne  proportion  de  tissa 
nerveux,  c'est  le  tissu  fibreux  qui  y  prédomine. 
C'est  à  peine  si  on  peut  les  considérer  comme 
de  véritables  névromes. 


ANGIOME   OU  TUMEUR  VASCULAIRE  (i). 


Les  angiomes  sont  des  tumeurs  composées 
principalement  de  vaisseaux  ou  de  cavités  dans 
lesquelles  les  vaisseaux  s'ouvrent  librement. 
Ces  tumeurs  sont  appelées  vulgairement  des 
noBvus  et,  quoique  le  nom  à* angiome  leur  ait  été 
appliqué  depuis  bien  des  années  déjà,  on  em- 
ploie plus  communément  le  terme  de  tkbvus  ;  le 
terme  d'angiome  ne  s'est  jamais  vulgarisé  parmi 
les  chirurgiens. 


Les  tumeurs  vasculaires  présentent  diverses 
variétés.  Elles  peuvent  être  artérielles^  veineuses. 
capillaires  ou  formées  de  tissu  cavemeui. 
c'est-à-dire  de  cavités  nombreuses  largement 
anastomosées,  qui  remplacent  les  capillaires  oo 
les  petites  veines.  Elles  peuvent  encore  être 
lymphatiques,  et  dans  ce  cas  elles  sont  égale- 

(1)  Comparez  Encyclopédie  de  chir.,  t.  m,  p.  47! 
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H  ment  tantôt  caverneuses»  tantôt  composées  de 

^  Taisseaux  lymphatiques    dilatés.   Il  convient, 

g  dans  la  description  de  ces  tumeurs,  de  consi- 

•  dérer  d'abord  les  angiomes  artériels,  ensuite  les 

^  autres  formes  d'angiome  sanguin  et,  enfin,  les 

1^  angiomes  des  vaisseaux  lymphatiques. 

b 

à  ATfGIOMKS  ARTÉBIELS. 


Ces  tumeurs,  appelées  aussi  naevi  artériels, 
anévrysmes  par  anastomoses  ou  anévrysmes  cir- 
sotdeSy  peuvent  se  montrer  sous  deux  formes 
différentes  :  tantôt  elles  résultent  d'une  dilata- 
tion et  d'une  élongation  des  artères  d'une 
région  ou  d'une  certaine  étendue  des  tissus 
(anévrysme  par  anastomose)  et,  dans  ce  cas,  il 
peut  y  avoir  néoformation  de  vaisseaux  ;  tantôt 
elles  proviennent  de  la  dilatation  et  de  l'élon- 
gation  d'un  tronc  artériel  et  de  ses  branches. 
Ces  deux  espèces  d'anévrysme  artériel  affectent 
principalement  les  artères  du  crâne,  telles  que 
la  temporale  et  l'occipitale  ;  on  les  trouve  aussi, 
mais  plus  rarement,  sur  d'autres  vaisseaux 
comme  l'auriculaire  postérieure,  la  susorbitaire 
et  les  artères  de  la  lèvre  supérieure. 

L'anévrysme  artériel  peut  être  congénital, 
mais  il  vient  souvent  après  la  naissance,  et 
peut  même  apparaître  chez  des  sujets  avancés 
en  âge.  Dans  quelques  cas,  la  maladie  résulte 
clairement  d'un  traumatisme;  mais,  dans  d'au- 
tres, elle  parait  se  développer  spontanément. 
L'examen  de  ces  nœvus  artériels  montre  que  la 
maladie,  dans  les  cas  les  plus  typiques,  est 
limitée  aux  artères,  n'affecte  point  les  veines  ni 
les  capillaires  et  n'envahit  point  dans  son  ac- 
croissement le  tissu  conjonctif  qui  l'environne. 
Ce  dernier  tissu  est  plutôt  atrophié  qu'hyper- 
trophié par  suite  de  la  pression  croissante  des 
vaisseaux  qui  ne  sont  pas  seulement  hypertro- 
phiés et  très  dilatés,  mais  qui,  en  outre,  sont 
repliés,  entortillés  et  entrelacés,  ce  qui  les  rend 
semblables  à  une  masse  de  vers  enroulés  en- 
semble. Dans  quelques  cas,  les  vaisseaux  per- 
dent leur  calibre  uniforme,  subissent  une  dila- 
tation irrégulière,  deviennent  variqueux  et 
présentent  des  excavations  sacciformes.  La 
structure  de  leurs  parois  n'est  pas  altérée.  11 
n'y  a  pas  que  les  artères  de  la  tumeur  qui  soient 
largement  dilatées  ;  les  artères  afférentes  sont 
souvent  aussi  fort  augmentées  de  volume,  et 
quelquefois  leur  calibre  est  doublé.  Le  sang 
qui  arrive  aux  anévrysmes  artériels  de  la  pre- 
mière forme  ne  provient  pas  d'une  source  uni- 
que ;  souvent  il  pénètre  de  tous  côtés  dans  la 
tumeur  par  les  vaisseaux  qui  sont  en  commu- 
Encycl.  de  chirurgie. 


nication  avec  elle.  Quelques-uns  de  ces  vaisseaux 
dilatés,  ou  même  la  tumeur,  lorsqu'elle  aug- 
mente de  volume,  peuvent  creuser  une  gout- 
tière ou  une  cavité  dans  les  os  avec  lesquels 
ils  sont  en  rapport. 

Diagnostic. 

Les  naevus  artériels  sont  le  plus  souvent  très 
faciles  à  reconnaître.  Dans  les  plus  grosses  tu- 
meurs, la  forme  et  l'enroulement  des  vaisseaux 
peuvent  être  aisément  distingués  à  travers  la 
peau  qui  les  recouvre  ;  c'est  là  un  trait  carac- 
téristique, frappant,  et  pour  ainsi  dire  le  cachet 
de  la  maladie.  En  outre,  les  angiomes  artériels, 
même  les  plus  petits  et  les  moins  typiques,  pré- 
sentent des  pulsations  régulières  et  souvent  très 
fortes.  Ces  pulsations  ne  peuvent,  règle  géné- 
rale, être  réprimées  ni  par  la  compression  d'une 
seule  artère  située  dans  le  voisinage  immédiat 
de  la  tumeur,  ni  même,  dans  quelques  cas,  par 
la  compression  des  vaisseaux  qui  l'entourent 
ou  qui  en  sont  plus  ou  moins  éloignés,  alors 
même  que  cette  compression  est  faite  avec 
soin. 

Traitement. 

Dans  ces  conditions,  on  comprendra  qu'il  est 
souvent  difficile  et  parfois  très  dangereux  de 
s'attaquer  à  cette  maladie.  Les  tumeurs  même 
les  plus  petites  donnent  beaucoup  de  sang  pen- 
dant leur  ablation. 

J*ai  vu  une  hémorrhagie  excessivement  abondante 
survenir  pendant  l'ablation  d'une  tumeur  située  immé- 
diatement au-dessus  de  Torbite  et  n'ayant  pas  plus 
d'un  demi-pouce  à  un  pouce  de  diamètre.  On  dut  lier 
six  à  huit  artères  pour  venir  à  bout  de  cette  hémor- 
rhagie. 

Dans  quelques  cas,  on  peut  laisser  sans  trai- 
tement, pendant  des  années,  les  angiomes  arté- 
riels, sans  préjudice  pour  la  santé  du  malade  ; 
en  effet,  quelques-unes  de  ces  tumeurs  ne  s'ac- 
croissent que  très  lentement  et  ne  donnent 
point  lieu  à  de  graves  incommodités.  Mais  il  ar- 
rive plus  souvent  qu'on  les  voit  s'accroître  et 
devenir  le  point  de  départ  d'une  grande  gêne 
en  donnant  lieu  à  des  bruits  dans  l'oreille  du 
côté  malade,  ou  même  d'accidents  beaucoup 
plus  sérieux  en  s'ulcérant  et  en  donnant  lieu  à 
des  hémorrhagies  parfois  très  abondantes.  On 
doit  habituellement  opérer  ces  tumeurs,  car  la 
compression,  même  faite  avec  le  plus  grand 
soin,  est  rarement  très  avantageuse.  On  peut 
lier  l'artère  principale,  c'est-à-dire  le  plus  sou- 
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vent  la  carotide  primitive  ;  mais,  pour  les  raisons 
exposées  plus  haut,  on  ne  peut  guère  se  fier  à 
cette  méthode.  La  tumeur  peut  continuer  à 
s'accroître  et  les  hémorrhagies  peuvent  être 
aussi  sérieuses  qu'avant  l'opération.  Les  moyens 
qui  donnent  les  meilleures  chances  de  succès 
sont  la  destruction  de  la  tumeur  à  l'aide  du 
galvano-cautëre  ou  son  ablation  complète. 
Dans  le  premier  cas,  on  passe  Tanse  galvanique 
sous  la  tumeur,  on  chautTe  et  on  traverse  le 
tissu  morbide  de  part  en  part.  On  répète  cette 
manœuvre  jusqu'à  ce  que  la  tumeur  ait  été  dé- 
truite morceau  par  morceau.  Le  fil  incandes- 
cent diminue  beaucoup  le  danger  d'hémorrha- 
gie,  mais  ne  Técarte  pas  complètement.  Lors 
même  que  l'on  n'a  pas  eu  de  sang  pendant  l'o- 
pération, rhémorrhagie  peut  se  montrer  au 
moment  du  détachement  des  eschares.  La  se- 
conde opération,  c'est-à-dire  l'ablation  totale  est 
certainement  le  moyen  de  traitement  le  plus 
sûr,  mais  c'est  un  moyen  qui  expose  aux  dan- 
gers les  plus  grands  si  la  tumeur  est  volumi- 
neuse. Les  vaisseaux  afférents  doivent  être  liés 
tout  d'abord  au  moyen  d'une  incision  pratiquée 
tout  autour  de  la  tumeur.  Chacun  d'eux  doit 
être  lié  séparément  au  moment  où  il  est  divisé. 
Quand  tous  ces  vaisseaux  ont  été  liés,  on  peut 
enlever  rapidement  la  tumeur  en  saisissant 
aussi  vite  que  possible  les  vaisseaux  qui  la  pé- 
nètrent par  sa  face  profonde.  On  peut  rendre 
l'opération  moins  difficile  et  moins  dangereuse 
en  comprimant,  pendant  les  manœuvres  opéra- 
toires, Tarière  principale  de  la  partie  malade  et 
en  employant  les  pinces  à  forcipressure  dont 
on  se  sert  pour  arrêter  temporairement  l'hémor- 
rhagie  pendant  l'ovariotomie  et  les  autres  opé- 
rations analogues. 

ANGIOMES  NON  AETERIELS. 

Les  angiomes  non  artériels  des  diverses  va- 
riétés sont  beaucoup  plus  communs  que  les 
angiomes  artériels.  Ils  sont  même  si  nombreux 
qu'il  ne  se  passe  guère  de  semaine  sans  qu'on 
en  voie  au  moins  un  cas  dans  les  services  de 
chirurgie  d'un  grand  hôpital.  On  rencontre 
plus  souvent  les  angiomes  veineux  et  capillaires 
que  les  angiomes  caverneux,  non  seulement 
parce  qu'ils  sont  plus  communs  que  ces  der- 
niers, mais  aussi  parce  que  les  angiomes  caver- 
neux attaquent  le  plus  souvent  le  foie  ou  des 
tissus  profonds  comme  les  muscles,  tandis  que 
les  naevus  vasculaires  affectent  plus  fréquem- 
ment la  peau  et  le  tissu  conjonclif  sous-cutané. 


ncBTUs  velneu 


Symptômes  et  marche  des 
et  capillaires. 


Toutes  les  parties  du  corps  peuvent  présenter 
des   naevus    veineux    et   capillaires,     mais  li 
tête  et  la  face,   de   même    que  le   tronc,  eo 
sont  plus  souvent  le  siège  que  les  extrémités, 
lis  se  développent  dans  les  situations  les  plus 
fâcheuses,  telles  que  le  bout  du  nez,  les  pto- 
pières,  les  lèvres,  les  joues  et  les  oreilles.  Ils 
sont  très  fréquents  au  cuir  chevelu,  à  la  nuqoe 
et  sur  le  dos.  Ils  ne  se  rencontrent  pas  seule- 
ment dans  la  peau  et  le  tissu   conjonctif  sous- 
cutané;  on  peut  les  voir  aussi  sous  la  muqueuie 
des  lèvres,  des  joues,  de  la  langue,  des  genci- 
ves et  plus  rarement  dans  les  muscles,  les  os, 
et  même  dans  le  cerveau.  Ils  sont  presque  ton- 
jours  congénitaux,  ou  tout  au  moins  ils  datent 
de  la  première  enfance.  Lorsque  les  commémo- 
ratifs  ne  les  font  pas  remonter  au  moment 
même  de  la  naissance  on  voit  qu'ils  ont  été  ob- 
servés très  peu  de  temps  après  sous  forme  de 
taches  ou  de  points.  Que  ces  taches  ou  ces  points 
soient  congénitaux  ou  développés  peu  de  temps 
après  la  naissance,  ils  peuvent  soit  rester  sti- 
tionnaires,  soit  gagner  en  volume  et  en  exten- 
sion, soit  même  diminuer  et  disparaître  gra- 
duellement. La  plupart  des  nœvus  s'accroissent 
et  on  peut  quelquefois  suivre  aisément  leur 
mode  d'accroissement  lorsqu'ils  sont  sous-cuta- 
nés. La  surface  rouge,  l'aire  colorée  qui  constitue 
la  maladie  s'accroît  sur  les  bords  par  des  anses 
vasculaires  ou  des  vaisseaux  en  cul-de-sac  qui 
en  partent.  Mais  le  plus  souvent,  lorsqu'on  ob- 
serve le  mode  de  propagation  du  mal,  on  aper- 
çoit des  taches  punctiformes  disséminées  dans 
le  voisinage  de  la  tumeur  et  sans  lien  apparent 
avec  elle  jusqu'au  moment  où  l'espace  inter- 
posé est  rempli  ou  traversé  par  des  traclus  vas- 
culaires. 

Aspect  du  tissa. 

Les  angiomes  veineux  et  capillaires,  aussi 
bien  que  les  angiomes  artériels,  sont  constitués 
par  des  vaisseaux  dilatés  entortillés  repliés  sur 
eux-mêmes  et  dont  beaucoup  sont  disposés  en 
tire-bouchon.  Ils  ont  rarement  un  calibre  uni- 
forme ;  ils  présentent  des  dilatations  variqueu- 
ses et  sacciformes.  Leurs  parois  sont  ordinai- 
rement épaissies,  mais  ne  contiennent  pas 
d'éléments  anatomiques  de  nouvelle  formation. 
L'apparition  de  vaisseaux  néoformés  a  proba- 
blement lieu  selon  l'un  des  modes  habituelle- 
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ment  observés  soit  à  l'état  physiologique,  soit  à 
Tétat  pathologique  pour  les  néoformations  vas- 
culaires.  On  a  décrit  deux  modes  principaux  : 
l'un  consiste  dans  le  développement  d'anses 
formées  par  des  bourgeons  embryonnaires  qui 
proviennent  des  parois  des  vaisseaux  préexis- 
tants ;  l'autre  dans  la  canalisation  du  corps  et 
des  prolongements  de  cellules  étoilées  anasto- 
mosées. La  formation  d'une  grande  quantité  de 
tissu  embryonnaire  peut  s'observer  au  voisi- 
nage de  quelques  angiomes  en  voie  d'accrois- 
sement. 

Les  caractères  microscopiques  des  angiomes 
veineux  et  capillaires  sont  tels  qu'on  doit  s'y 
attendre  d'après  les  caractères  macroscopiques 
de  ces  tumeurs.  On  ne  peut  suivre  longtemps 
le  trajet  des  vaisseaux  même  capillaires,  mais 
on  peut  souvent  distinguer  leurs  replis  et  leur 
disposition  en  tire-bouchon,  ainsi  que  leurs  di- 
latations sacciformes  irrégulières  qui  sont  très 
évidentes.  On  peut  constater  aussi  l'épaississc- 
ment  de  la  paroi  vasculaire  qui  est  très  net  et 
presque  constant.  Outre  cet  épaississement  de 
la  paroi  vasculaire,  on  trouve  toujours  entre  les 
vaisseaux  une  substance  intermédiaire  qui  est 
constituée  en  général  par  du  tissu  fibreux  ondulé 
assez  pauvre  en  noyaux.  La  constance  avec  la- 
quelle ce  tissu  fibreux  ou  quelque  autre  tissu 
conjonctif  s'observe  dans  les  nœvus  veineux  et 
capillaires,  ainsi  que  dans  les  tumeurs  caver- 
neuses, l'abondance  de  ce  tissu  dans  quelques- 
unes  de  ces  productions,  ont  conduit  certains 
chirurgiens,  parmi  lesquels  nous  citerons  prin- 
cipalement Birkett,  à  conclure  que  ces  tumeurs 
doivent  être  considérées  comme  des  tumeurs 
fibreuses  ou  connectives  très  vasculaires,  dans 
lesquelles  le  tissu  solide  est  pour  ainsi  dire  l'é- 
lément essentiel  du  néoplasme,  tandis  que  la 
vascularité  n'en  est  qu'un  élément  accessoire 
ou  accidentel.  11  y  a  s^s  doute  des  raisons  d'ac- 
cepter cette  manière  de  voir,  mais  il  y  en  a  en- 
core de  plus  fortes  pour  la  rejeter.  Les  vaisseaux 
malades  ne  sont  pas  seulement  le  trait  le  plus 
frappant  dans  la  structure  de  ces  nœvus ,  mais 
encore,  à  tous  égards,  leur  élément  le  plus  im- 
portant. Ils  forment  plus  de  la  moitié  du  tissu 
pathologique,  et  de  plus,  l'extension  de  la  ma- 
ladie se  fait  presque  toujours  par  des  vaisseaux 
de  nouvelle  formation.  Depuis  le  début  de  la 
tumeur  jusqu'à  sa  terminaison,  le  tissu  con- 
nectif  du  néoplasme  n'a  qu'une  importance  se- 
condaire et  ne  parait  avoir  aucune  influence 
sur  sa  marche. 


Métamorphoses. 

On  a  signalé  la  diminution  et  la  disparition 
de  nœvus  veineux  et  capillaires.  Nous  ne  con- 
naissons pas  entièrement  le  mécanisme  de  ce 
phénomène.  11  n'est  pas  improbable  que  la 
thrombose  des  vaisseaux  afférents  soit  l'élément 
primordial  et  essentiel  de  cette  guérison.  Soit 
par  suite  de  ce  phénomène,  soit  pour  tout  au- 
tre motif,  on  observe  des  dégénérescences  fi- 
breuses et  graisseuses  des  nœvus.  Au  lieu  de  se 
rétracter  peu  à  peu  et  de  disparaître  lentement, 
les  nœvus  restent  sous  forme  de  masses  solides 
plus  petites  que  les  tumeurs  primitives  et  pas 
plus  vasculaires  en  apparence  que  le  fibrome 
ou  le  lipome.  Cependant  les  vaisseaux  ne  sont 
pas  oblitérés,  car,  lorsqu'on  examine  ces  masses 
plusieurs  années  après  que  la  transformation  a 
été  opérée,  on  peut  souvent  reconnaître  de 
nombreux  vaisseaux  pleins  de  sang  coagulé. 
Les  combinaisons  des  vaisseaux  avec  les  autres 
tissus  sont  très  fréquentes,  mais  il  est  probable 
que  beaucoup  d*entre  elles  ne  sont  autre  chose 
que  des  tumeurs  possédant  une  riche  vascula- 
risation.  Cette  extrême  vascularité  peut  s'obser- 
ver dans  les  fibromes,  les  sarcomes,  les  myxo- 
mes,  les  myomes  et  les  lipomes. 

Les  nœvus  sont  très  sujets  à  l'inflammation 
et  à  l'ulcération.  C'est  la  portion  centrale  de  la 
tumeur  qui  est  le  plus  souvent  prise.  Tantôt 
l'ulcération  pénètre  profondément  dans  le  tissu 
de  la  tumeur,  tantôt  elle  est  tout  à  fait  superfi- 
cielle. Dans  l'un  et  l'autre  cas,  elle  donne  sou- 
vent lieu  à  des  hémorrhagies  graves.  Le  spha- 
cèle  arrive  rarement.  Par  l'un  ou  l'autre  de 
ces  processus  la  maladie  peut  guérir  spontané- 
ment. En  effet,  la  gangrène  ou  l'ulcération  peu- 
vent détruire  complètement  la  tumeur,  et  l'in- 
flammation à  elle  seule  suffit  pour  déterminer 
la  thrombose  des  vaisseaux  et  la  rétraction  con- 
sécutive des  tissus. 


NiCVUS  CAVERNEUX. 

Avant  de  discuter  les  caractères  cliniques,  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  angiomes  vei- 
neux et  capillaires,  il  convient  de  décrire  les 
nœvus  caverneux  dont  le  siège  exact  est  peu 
connu,  et  d'exposer  les  différences  qui  ont  con- 
duit certains  anatomo-pathologistes,  surtout  en 
Allemagne,  à  les  séparer  des  nœvus  veineux  et 
capillaires.  Ces  nœvus  contiennent  un  grand 
nombre  de  cavités  parfois  très  petites,  parfois 
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assez  grandes  pour  loger  un  noyau  de  cerise  (i). 
Ces  cavités  communiquent  si  librement  entre 
elles  qu*un  liquide  injecté  dans  Tune  passe  im- 
médiatement dans  les  autres.  Elles  sont  tapis- 
sées d'endothélium  et  séparées  par  une  quantité 
variable  de  tissu  interposé  qui  contient  surtout 
du  tissu  fibreux  blanc  intimement  uni  à  des 
fibres  élastiques  jaunes  et  renfermant  presque 
toujours  des  fibres  musculaires  de  la  vie  orga- 
nique. Lorsque  la  tumeur  est  enlevée,  toutes  les 
cavités  se  vident  du  sang  qu'elles  contiennent 
et  la  masse  pathologique,  réduite  de  plus  de 
moitié,  présente  l'aspect  d'un  tissu  à  mailles 
dont  les  cloisons  et  les  fibres  sont  blanches  et 
épaisses.  Les  caractères  du  tissii  sont  ceux  d'un 
tissu  érectile  comme  celui  du  pénis,  par  exem- 
ple. On  a  parfois  signalé  des  phlébolithes  dans 
ces  cavités.  Les  artères,  tantôt  dilatées,  tantôt 
de  calibre  normal,  s'ouvrent  dans  les  cavités, 
et  les  veines  ramènent  directement  le  sang 
qui  y  est  versé  par  les  artères.  On  voit  donc  que 
ces  cavités  semblent  jouer,  dans  la  circulation 
de  la  tumeur,  le  rôle  de  capillaires,  ou  bien  de 
capillaires  et  de  petites  veines.  Les  plus  volu- 
mineuses parmi  ces  tumeurs  sont  habituelle- 
ment renfermées  dans  une  capsule  fibreuse,  ce 
qui  est  rare  dans  les  angiomes  veineux  et  ca- 
pillaires. Les  vaisseaux  traversent  cette  capsule 
pour  pénétrer  dans  le  néoplasme  ou  pour  en 
sortir.  Les  angiomes  caverneux  se  développent 
probablement  par  l'accroissement  et  la  dilata- 
tion de  vaisseaux  qui  deviennent  sacciformes  et 
qui,  par  la  compression  qu'ils  exercent,  déter- 
minent la  résorption  des  tissus  environnants. 
Les  parois  des  cavités  voisines  arrivent  ainsi  au 
contact  les  unes  des  autres,  et,  sous  l'influence 
de  la  pression  qui  continue  de  s'exercer,  se  ré- 
sorbent par  places,  de  telle  sorte  que  les  vais- 
seaux ou  canaux  vasculaires  communiquent 
ensemble  par  un  grand  nombre  d'ouvertures. 
Leur  forme,  qui  était  tubulaire  à  l'origine,  se  mo- 
difie comme  nous  venons  de  l'indiquer  et  fait 
place  au  système  de  cavités  anastomosées  qui 
caractérise  essentiellement  l'angiome  caver- 
neux (2). 

(1)  Dtns  une  tumeur  que  j'ai  vue  il  y  a  plusieurs 
années  et  dont  un  dessin  se  trouve  à  l'hôpital  des 
Enfants-Malades^  Gréa/  Or mond  Street ^  Londres,  quel- 
ques-unes de  ces  cavités  avaient  le  volume  d'une  noix. 
Le  malade  était  un  petit  enfant  Agé  de  quelques  jours 
seulement.  La  tumeur  était  située  à  la  fesse. 

(Note  de  l'auteur.) 

(2)  Il  n'est  pas  nécessaire  d'admettre,  pour  expli- 
quer la  formation  des  angiomes  caverneux,  la  résorp- 
tion du  tissu  interstitiel  et  encore  moins  la  formation 


Les  chirurgiens  anglais  et  américains  n'ont 
point  adopté  d'une  manière  générale  la  sépara- 
tion entre  les  angiomes  caverneux  et  les  nsvns 
veineux  et  capillaires,  et,  dans  le  fait,  si  l'expli- 
cation que  nous  venons  de  donner  da  dévelop- 
pement de  ces  tumeurs  est  exacte,  il  n'y  a  au- 
cune raison  suffisante  pour  les  séparer.  De  même 
que  les  autres  naevus  non  artériels,  ils  occupent 
le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  les  muscles  etla 
langue  ;  mais  leur  siège  d'élection  est  le  foie  où 
ils  forment  habituellement  des  productions  da 
volume  d'une  noix  anglaise.  Celles  de  ces  ta- 
meurs  qui  occupent  la  tête  et  la  face  ont  une 
prédilection  spéciale  pour  la  région  des  fentes 
branchiales  vers  l'oreille,  les  lèvres,  l'orbite; 
cette  prédilection  est  si  marquée  que  l'on  a  ap- 
pelé ces  tumeurs  angiomes  flssuraux.    Outre  le 
foie,  d'autres  organes  tels  que  les  reins,  la  rate 
et  l'utérus  peuvent  également  être  atteints  par 
ces  néoplasmes.   Les  tumeurs  vasculaires  des 
organes  internes,  bien  qu'elles  atteignent  par- 
fois un  volume  considérable,  n'ont  jamais,  on 
tout  au  moins  n'ont  que  très  rarement  de  graves 
conséquences.   Il  serait  cependant  permis  de 
croire,  en  se  basant  sur  ce  que  les  angiomes  sa- 
perficiels  sont  exposés  à  s'ulcérer  et  à  saigner, 
il  serait,  dis-je,  permis  de  croire  que  les  nevns 
occupant  la  surface  des  organes  viscéraux  pour 
raient  exposer  le  malade  aux  mêmes  dangers. 
Mais,  qu'on  l'attribue  à  ce  que  ces  organes  sont 
beaucoup  mieux  protégés  contre  les  violences 
extérieures,  ou  qu'on  invoque  la  pression  salu- 
taire exercée  par  les  organes  voisins,  toujours 
est-il  que  ces  accidents  semblent  être  excessi- 
vement rares. 

Symptômes  des  naevus  non  ax*tèriel8. 

Les  caractères  cliniques  de  tous  les  nevus 

d'ouvertures  dans  les  parois  vasculaires.  Il  siifflt  de 
considérer  un  réseau  capillaire  dont  tous  les  vaisseau 
se  dilateraient  sans  présenter  une  hypertrophie  nota- 
ble de  leur  paroi  ni  du  tissu  connectifintervascolaire, 
pour  comprendre  que  ce  tissu  ne  formerait  plus  qae 
de  minces  tra?ées  par  rapport  au  diamètre  des  vais- 
seaux dilatés.  Rindfleisch  a  essayé  de  donner  une 
explication  géométrique  de  la  formation  de  ce  tissa 
caverneux;  son  explication  assez  obscure  alMmtit  à 
cette  conclusion  que,  éunt  donné  un  réseaa  capillaire 
dont  les  mailles  sont  contenues  dans  un  tissa  embryon- 
naire, si  ce  tissu  embryonnaire  vient  à  s*orginiser  ea 
tissu  fibreux  et  à  subir  la  rétraction  propre  au  tissa 
fibreux  cicatriciel,  cette  rétraction  déterminera  on 
élargissement  de  toutes  les  mailles  capillaires,  tandis 
que  le  tissu  qui  sépare  les  vaisseaux  sera  réduit  à 
rétat  de  minces  cloisons  fibreuses. 

(Noie  du  trad.) 
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non  artériels  sont  habituellement  bien  tranchés, 
à  moins  que  la  tumeur  ne  soit  très  profondé- 
ment située.  Les  nœvus  cutanés  apparaissent 
comme  des  marques  (envies),  des  plaques  ou 
des  masses  colorées  en  rouge.  La  rougeur  est 
toujours  nettement  circonscrite,  et,  même  quand 
la  tumeur  s*élend,  chaque  point,  chaque  anse, 
chaque  ligne  vasculaire  est  nettement  délimitée. 
La  couleur  varie  depuis  Técarlate  le  plus  bril- 
lant jusqu'au  rouge  sombre  ou  livide.  Quelques 
nœvus  présentent  une  teinte  uniforme;  mais  le 
plus  souvent,  la  coloration  est  inégale,  et  dans 
nombre  de  cas  on  voit  des  lignes  vasculaires 
tracéesàla  surface  du  nœvus.  La  surface,  comme 
la  couleur,  présente  certaines  variations;  elle 
peut  être  lisse  et  aplatie,  faiblement  arrondie, 
ou  bien  verruqueuse  comme  un  papillome.  La 
maladie  peut  être  très  limitée  dans  son  exten- 
sion, ou  bien,  au  contraire,  occuper  plus  de  la 
moitié  de  la  tête  et  de  la  face,  ce  qui  défigure  le 
malade  de  la  manière  la  plus  fâcheuse.  Les 
nœvus  sous-cutanés  forment  des  tumeurs  plus 
limitées,  souvent  rondes  ou  ovales  et  parfois  net- 
tement circonscrites,  mais  aussi  parfois  mal 
délimitées  et  tendant  à  pénétrer  dans  les  tissus 
environnants.  Ils  sont  mous  et  compressibles  et 
leur  surface  est  lisse  ou  faiblement  lobée.  La 
peau  qui  les  recouvre  a  rarement  sa  couleur  na- 
turelle ;  elle  est  d'un  bleu  sombre  ou  livide  ;  sa 
teinte  est  fort  différente  de  celle  des  nœvus  cu- 
tanés; mais  elle  est  cependant  caractéristique. 
Les  nœvus  cutanés  et  sous-cuianés  sont  com- 
pressibles et  peuvent  être  considérablement 
diminués  de  volume  par  une  compression  un 
peu  persistante.  Mais  une  de  leurs  propriétés  les 
plus  caractéristiques  est  le  pouvoir  qu'ils  ont  de 
présenter  un  accroissement  rapide  et  soudain, 
leur  faculté  d'entrer  en  érection, ce  quilesafait 
appeler  quelquefois  humeurs  érectiles.  La  toux  ou 
les  cris  prolongés  font  souvent  gonfler  les  nœvus 
et  il  est  établi  que  quelques-unes  de  ces  tumeurs 
se  gonflent  et  s'érigent  sous  l'influence  des 
excitations,  exactement  comme  les  tissus  érec- 
tiles normaux.  Cependant,  je  pense  que  le  pou- 
voir érectile  de  ces  tumeurs  vasculaires  a  été 
exagéré  et  que,  comme  l'a  démontré  Paget,  si 
elles  méritent  le  nom  de  tumeurs  érectiles, 
c'est  plutôt  en  raison  de  la  similitude  de  tissu  de 
quelques-unes  d'entre  elles  (angiomes  caver- 
neux) avec  les  tissus  érectiles  normaux  qu'en 
raison  de  la  propriété  qu'elles  auraient  d'entrer 
en  érection  comme  ces  derniers  tissus. 

Diagnostic. 

Les  caractères  bien  tranchés  des  nœvus  les 


plus  superficiels  rendent  habituellement  leur 
diagnostic  très  facile  ;  et,  quand  à  ces  caractères 
s'ajoute  le  fait  de  leur  développement  pendant 
la  vie  intra-utérine  ou  pendant  la  première  en- 
fance, il  est  presque  impossible  de  se  tromper 
sur  leur  nature.  On  peut  éprouver  parfois  une 
petite  difficulté  pour  distinguer  les  véritables  tu- 
meurs vasculaires  d'autres  tumeurs  fortement 
vascularisées  ;  mais  la  consistance  plus  solide 
de  la  plupart  de  ces  tumeurs,  le  fait  qu'elles  se 
limitent  dans  la  plupart  des  cas  aux  tissus  pro- 
fonds et  qu'elles  ne  sont  point,  comme  les  nœ- 
vus, l'apanage  de  la  première  enfance,  doivent 
être  pris  en  considération  pour  le  diagnostic.  Un 
nœvus  profondément  situé  pourrait  être  pris 
pour  une  tumeur  kystique  congénitale,  surtout 
s'il  siégeait  dans  une  région  exposée  à  ce  genre 
de  tumeur.  J'ai  vu  dernièrement  une  de  ces  tu- 
meurs. Le  diagnostic  put  être  fait  en  se  basant 
sur  ce  que  les  téguments  qui  la  recouvraient, 
bien  qu'elle  fûtsituée  assez  profondé  ment,  avaient 
subi  un  léger  changement  de  coloration. 

Pronostic. 

Le  pronostic  des  nœvus  non  artériels  est  fa- 
vorable, en  tant  qu'ils  ne  menacent  point  l'exis- 
tence du  malade.  Les  plus  volumineux  et  les 
plus  redoutables  d'entre  eux  n'amènent  que 
rarement  la  mort.  Mais  ils  sont  souvent  fort 
difficiles  à  guérir,  et  le  traitement  même,  quand 
il  réussit  bien,  peut  défigurer  le  malade.  Les 
marques  étendues  dites  taches  de  vin  rouge  ne 
sont  guère  améliorées  par  le  traitement,  car, 
dans  les  cas  les  plus  heureux,  on  ne  peut  que 
les  remplacer  par  une  cicatrice  tout  aussi  éten- 
due et  tout  aussi  difforme.  On  peut  poser  en 
principe  que  le  traitement  des  nœvus  cutanés, 
par  presque  toutes  les  méthodes  connues,  en- 
traîne la  production  d'une  cicatrice  de  surface 
égale  à  celle  du  nœvus  lui-même.  Cela  dit,  si 
l'on  ajoute  que  les  nœvus  peuvent  quelquefois 
se  rétracter  et  disparaître,  ou  comprendra  que 
beaucoup  de  chirurgiens  se  bornent  à  l'expec- 
tation.  On  surveille  la  marche  de  la  maladie,  et, 
tant  que  la  tumeur  ne  prend  pas  un  accroisse- 
ment rapide,  on  n'emploie  aucun  moyen  actif  de 
traitemenL  Malheureusement,  on  se  fie  trop  sou- 
vent et  trop  longtemps  sur  les  bons  offices  de 
la  nature  et  l'on  éprouve  quelquefois  de  graves 
mécomptes.  Le  nœvus  continue  à  s'accroître 
lentement,  mais  régulièrement,  et,  ce  qui  chez 
l'enfant  nouveau-né  n'était  qu'une  petite  tache, 
peut  devenir  chez  l'enfant  de  six  mois  une  pla- 
que large  comme  une  pièce  de  cinquante  cen- 
times ou  même  davantage. 
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assez  grandes  pour  loger  un  noyau  de  cerise  (i). 
Ces  cavités  communiquent  si  librement  entre 
elles  qu'un  liquide  injecté  dans  Tune  passe  im- 
médiatement dans  les  autres.  Elles  sont  tapis- 
sées d*endothélium  et  séparées  par  une  quantité 
variable  de  tissu  interposé  qui  contient  surtout 
du  tissu  fibreux  blanc  intimement  uni  à  des 
fibres  élastiques  jaunes  et  renfermant  presque 
toujours  des  fibres  musculaires  de  la  vie  orga- 
nique. Lorsque  la  tumeur  est  enlevée,  toutes  les 
cavités  se  vident  du  sang  qu'elles  contiennent 
et  la  masse  pathologique,  réduite  de  plus  de 
moitié,  présente  l'aspect  d'un  tissu  à  mailles 
dont  les  cloisons  et  les  fibres  sont  blanches  et 
épaisses.  Les  caractères  du  tissîi  sont  ceux  d'un 
tissu  érectile  comme  celui  du  pénis,  par  exem- 
ple. On  a  parfois  signalé  des  phlébolithes  dans 
ces  cavités.  Les  artères,  tantôt  dilatées,  tantôt 
de  calibre  normal,  s'ouvrent  dans  les  cavités, 
et  les  veines  ramènent  directement  le  sang 
qui  y  est  versé  par  les  artères.  On  voit  donc  que 
ces  cavités  semblent  jouer,  dans  la  circulation 
de  la  tumeur,  le  rôle  de  capillaires,  ou  bien  de 
capillaires  et  de  petites  veines.  Les  plus  volu- 
mineuses parmi  ces  tumeurs  sont  habituelle- 
ment renfermées  dans  une  capsule  fibreuse,  ce 
qui  est  rare  dans  les  angiomes  veineux  et  ca- 
pillaires. Les  vaisseaux  traversent  cette  capsule 
pour  pénétrer  dans  le  néoplasme  ou  pour  en 
sortir.  Les  angiomes  caverneux  se  développent 
probablement  par  l'accroissement  et  la  dilata- 
tion de  vaisseaux  qui  deviennent  sacciformes  et 
qui,  par  la  compression  qu'ils  exercent,  déter- 
minent la  résorption  des  tissus  environnants. 
Les  parois  des  cavités  voisines  arrivent  ainsi  au 
contact  les  unes  des  autres,  et,  sous  l'influence 
de  la  pression  qui  continue  de  s'exercer,  se  ré- 
sorbent par  places,  de  telle  sorte  que  les  vais- 
seaux ou  canaux  vasculaires  communiquent 
ensemble  par  un  grand  nombre  d'ouvertures. 
Leur  forme,  qui  était  tubulaire  à  l'origine,  se  mo- 
difie comme  nous  venons  de  l'indiquer  et  fait 
place  au  système  de  cavités  anastomosées  qui 
caractérise  essentiellement  l'angiome  caver- 
neux (2). 

(1)  Dans  une  tumeur  que  j'ai  vue  il  y  a  plusieurs 
années  et  dont  un  dessin  se  trouve  à  l'hôpital  des 
Enfants-Malades^  Greo/  Or mond Street t  Londres,  quel- 
ques-unes de  ces  ca?ités  avaient  le  volume  d'une  noix. 
Le  malade  était  un  petit  enfant  Agé  de  quelques  jours 
seulement.  La  tumeur  était  située  à  la  fesse. 

(Note  de  l'auteur.) 

(2)  Il  n*est  pas  nécessaire  d*admettre,  pour  expli- 
quer la  formation  des  angiomes  caverneux,  la  résorp- 
tion du  tissu  interstitiel  et  encore  moins  la  formation 


Les  chirurgiens  anglais  et  américains  n'ont 
point  adopté  d'une  manière  générale  la  sépara- 
tion entre  les  angiomes  caverneux  et  les  ncvos 
veineux  et  capillaires,  et,  dans  le  fait^  si  l'ex^- 
cation  que  nous  venons  de  donner  da  dévelop- 
pement de  ces  tumeurs  est  exacte,  il  n'y  a  au- 
cune raison  suffisante  pour  les  séparer.  De  même 
que  les  autres  nœvus  non  artériels,  ils  occupent 
le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  les  muscles  eth 
langue  ;  mais  leur  siège  d'élection  est  le  foie  où 
ils  forment  habituellement  des  productions  du 
volume  d'une  noix  anglaise.  Celles  de  ces  ta- 
meurs  qui  occupent  la  tête  et  la  face  ontooe 
prédilection  spéciale  pour  la  région  des  fenits 
branchiales  vers  l'oreille,  les  lèvres,  l'orbite; 
cette  prédilection  est  si  marquée  que  l'on  a  wp- 
pelé  ces  tumeurs  anffiomes  fissuraux.    Outre  k 
foie,  d'autres  organes  tels  que  les  reins,  la  rate 
et  l'utérus  peuvent  également  être  atteints  par 
ces  néoplasmes.   Les  tumeurs  vasculaires  des 
organes  internes,  bien  qu'elles  atteignent  pu^ 
fois  un  volume  considérable,  n'ont  jamais,  on 
tout  au  moins  n'ont  que  très  rarement  de  graves 
conséquences.   11  serait  cependant  permis  de 
croire,  en  se  basant  sur  ce  que  les  angiomes sq- 
perficiels  sont  exposés  à  s'ulcérer  et  à  saigner, 
il  serait,  dis-je,  permis  de  croire  que  les  nevns 
occupant  la  surface  des  organes  viscéraux  pour 
raient  exposer  le  malade  aux  mêmes  dangers. 
Mais,  qu'on  l'attribue  à  ce  que  ces  organes  soot 
beaucoup  mieux  protégés  contre  les  videoces 
extérieures,  ou  qu'on  invoque  la  pression  sala- 
taire  exercée  par  les  organes  voisins,  toujours 
est- il  que  ces  accidents  semblent  être  excessi- 
vement rares. 

Symptômes  des  naevus  non  ax*tèriel8. 

Les  caractères  cliniques  de  tous  les  naevus 

d'ouvertures  dans  les  parois  vasculaires.  Il  taflU  de 
considérer  un  réseau  capillaire  dont  tous  les  vaisseau 
se  dilateraient  sans  présenter  une  hypertrophie  nota- 
ble de  leur  paroi  ni  du  tissu  connectif  intenrascnlaire, 
pour  comprendre  que  ce  tissu  ne  formerait  plus  qse 
de  minces  tra?ées  par  rapport  au  diamètre  des  fais- 
seaux  dilatés.  Rindfleisch  a  essayé  de  donner  bb« 
explication  géométrique  de  la  formation  de  ce  tissi 
caverneux;  son  explication  assez  obscure  alioaCit  i 
cette  conclusion  que,  étant  donné  an  réseaa  capillaire 
dont  les  mailles  sont  contenues  dans  un  tissu  embryon- 
naire, si  ce  tissu  embryonnaire  vient  à  s*organiser  es 
tissu  fibreux  et  à  subir  la  rétraction  propre  au  tiui 
fibreux  cicatriciel,  cette  rétraction  déterminera  w 
élargissement  de  toutes  les  mailles  capillaires,  tandis 
que  le  tissu  qui  sépare  les  vaisseaux  sera  réduit  à 
rétat  de  minces  cloisons  fibreuses. 

(Noie  du  irad,) 
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non  artériels  sont  habilueltement  bien  Ira nch es, 
à  moins  que  la  Lumeur  ne  sott  très  proroudé- 
ment  située.  Les  ntevus  culanés  apparaissent 
comme  des  marques  (envies),  des  pluques  ou 
des  masses  colorées  eu  rouge.  La  rouge  tir  est 
toujours  nettement  circonscrite,  et,  môme  quand 
la  lumeur  s'étend,  chaque  point,  chaque  anse, 
chaque  ligne  %'asculairc  est  nettement  délimitée. 
La  couleur  varie  depuis  l'ècorlatc  le  plus  bril- 
lant jusqu'au  rouge  sombre  ou  livide.  Quelques 
nœvus  présentent  une  teinte  uniforme;  mais  le 
plus  souvent,  la  coloration  est  inégale,  et  dans 
nombre  de  cas  on  voit  des  lignes  vasculaires 
tracées  à  la  surface  du  nievus.  La  surface,  comme 
la  couleur,  présenle  certaines  variations;  elle 
peut  être  lisse  et  aplatie,  faitilement  arrondie, 
ou  bien  verruqueuse  comme  un  papillome.  La 
maladie  peut  être  très  limitée  dans  son  exten- 
sion, ou  bien,  au  contraire,  occuper  plus  de  la 
moitié  de  la  I6te  et  de  la  face,  ce  qui  défigure  le 
malade  de  la  manière  la  plus  fâcheuse.  Les 
nievus  80us*cutitnés  forment  des  tumeurs  plus 
limitées,  souvent  rondes  ou  ovales  et  parfois  net- 
tement circonscrites,  mais  aussi  parfois  mal 
délimitées  et  tendant  à  pénétrer  dans  les  tissus 
environnants.  Ils  sont  mous  et  compressibles  et 
leur  surface  est  lisse  ou  faiblement  lobée*  La 
peau  quiles  recouvre  a  rarement  sa  couleur  na- 
turelle ;  elle  est  d  un  bleu  sombre  ou  livide;  sa 
teinte  est  fort  différente  de  celle  des  naevus  cu- 
tanés; mais  elle  est  cependant  caractéristique. 
Les  QiEvus  cutanés  et  sous-cutanés  sont  com- 
pressibles et  peuvent  être  considérablement 
diminués  de  volume  par  une  compression  un 
peu  persistante.  Mais  une  de  leurs  propriétés  les 
plus  caraclénstiqucs  est  le  pouvoir  qu*ih  ont  de 
présenter  un  accroissement  rupidc  et  soudain, 
leur  faculté  d'entrer  en  érection,  ce  qui  lésa  fait 
appeler  quelquefois  («meurs  à'ectiks.  La  touï  ou 
les  cris  prolongêsfont  souvent  gonfler  les  nnevua 
et  il  estélabli  que  quelques-unes  de  ces  tumeurs 
se  gonflent  et  ^'érigent  sous  l'influence  des 
excitations,  exaclenjent  comme  les  lissus  érec- 
tiles  normaux.  Cependant,  je  pense  que  le  pou- 
voir érectile  de  ces  tumeurs  vasculaires  a  été 
e  va  géré  et  que,  comme  Ta  démontré  Pagel,  st 
elles  méritent  le  nom  de  tumeurs  érectiles, 
c'est  plutôt  en  raison  de  la  similitude  de  tissu  de 
quelques-unes  d'entre  elles  (angiomes  caver* 
lieux)  avec  les  tissus  érectiles  normauv  qu'en 
raison  de  la  propriété  qu'elles  auraient  d'entrer 
en  érection  comme  ces  derniers  tissus, 

Dift^nostic. 

Les  caractères  bien  tranchés  des  msvus  les 


plus  superficiels  rendent  habituellement  leur 
diagnostic  très  facile  ;  et,  quand  à  ces  caractères 
^'ajoute  le  fait  de  leur  développement  pendant 
la  vie  intra-utérine  ou  pendant  la  première  en- 
fance, il  est  presque  impossible  de  se  tromper 
sur  leur  nature.  On  peut  éprouver  parfois  une 
petite  difficulté  pour  distinguer  les  vérilables  tu- 
meurs vasculaires  d'autres  tumeurs  forte menl 
vascularisées  ;  mais  la  consistance  plus  solide 
de  la  plupart  de  ces  tumeurs,  le  fait  qu'elles  se 
limitent  dans  la  plupart  des  cas  aux  tissus  pro- 
fonds et  qu'elles  ne  sont  point,  comme  les  nee- 
vûs,  l'apanage  de  la  première  enfance,  doivent 
être  pris  en  considération  pour  le  diagnostic.  Un 
naevus  profondément  situé  pourrait  être  pris 
pyur  une  tumeur  kystique  congénitale,  surtout 
s'il  siégeait  dans  une  région  exposée  à  ce  genre 
de  lumeur.  J'ai  vu  dernièrement  une  de  ces  tu- 
meurs. Le  diagnostic  put  être  fait  en  se  basant 
sur  ce  que  les  téguments  qui  la  recouvraient, 
bien  qu'elle  fûtsituée  assez  profondément,  avaient 
subi  un  léger  changement  de  coloration. 

Pronostic. 

Le  pronostic  des  me  vus  non  artériels  est  fa- 
vorable, en  tant  qu'ils  ne  menacent  point  l'exis- 
tence  du  malade.  Les  plus  volumineux  et  les 
plus  redoutables  d'entre  eux  n'amènent  que 
rarement  la  morU  Mais  ils  sont  souvent  fort 
difficiles  à  guérir,  et  le  traitement  môme,  quand 
il  réussit  bien,  peut  déijgurer  le  malade.  Les 
marques  étendues  dites  taches  de  vin  rouge  ne 
sont  guère  améliorées  par  le  traitement,  car, 
dans  les  cas  les  plus  heureux,  on  ne  peut  que 
les  remplacer  par  une  cicatrice  tout  aussi  éten- 
due et  tout  aussi  diiïnrme.  On  peut  poser  en 
principe  que  le  traitement  des  naevus  cutanés, 
paj  presque  toutes  les  njéthodes  connues,  en- 
traîne la  production  d'une  cicatrice  de  surface 
égale  à  celle  du  naevus  lui-même.  Cela  dit,  si 
Ton  ajoute  que  les  ntevus  peuvent  quelquefois 
se  rétracter  et  disparaître,  on  comprendra  que 
beaucoup  de  chirurgiens  se  burncnt  à  l'expec- 
lation.  Ou  surveille  la  marche  de  la  maladie,  et, 
tant  que  la  tumeur  ne  prend  pas  un  accroisse- 
ment rapide,  on  n'emploie  aucun  moyen  actif  de 
traitement.  Malheureusement,  on  se  fie  tropsou- 
vent  et  trop  longtemps  sur  les  bons  offices  de 
kl  nature  et  l'on  éprouve  quelquefois  de  graves 
mécomptes.  Le  nœvus  continue  à  s'accroître 
lentement,  mais  régulièrement,  et,  ce  quiches 
Tenfant  nouveau-né  n'était  qu'une  petite  tache, 
peut  devenir  chez  lenfant  de  six  mois  une  pla- 
que large  comme  une  pièce  de  cinquante  can- 
time»  ou  môme  davantage. 
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Une  petite  goutte  d'acide  azotique  aurait  au 
début  suffi  pour  amener  une  guérison  complète 
a? ec  une  cicatrice  à  peine  visible,  tandis  qu'au 
point  où  l'on  a  laissé  venir  le  mal,  le  traitement 
sera  beaucoup  plus  difficile  et  la  cicatrice  sera 
six  fois  plus  large  (i). 

Traitement. 

Lorsqu'un  naevus  s'accroît,  ou  même,  on  peut 
le  dire,  lorsqu'il  ne  parait  pas  en  voie  de  dimi- 
nution, il  convient  de  lui  appliquer  un  trai- 
tement. 

Le  choix  d'un  mode  de  traitement  bien  appro- 
prié dépend,  dans  une  certaine  mesure,  des  ca- 
ractères et  du  siège  de  la    tumeur;  mais  les 
méthodes  à  appliquer  sont  si  nombreuses  et  si 
variées  que  Ton  n'a  que  Tembarras  du  choix. 
Cependant  il  me  semble  que  ces  méthodes  di- 
verses peuvent  être  rangées  sous  trois  chefs  : 
celles  qui  tendent  à  amener  la  rétraction  de  la 
tumeur;  celles  qui  ont  pour  but  de  la  détruire 
complètement  ;  celles  qui  consistent  à  l'enlever 
du  premier  coup.  Les  moyens  qu'on  peut  faire 
rentrer  dans  la  première  catégorie  sont  la  com- 
pression, les  applications  de  collodion  et  l'élec- 
tridlé.  Les  deux  prejniers  de  ces  moyens  sont 
rarement  suivis  de  succès;  mais  le  troisième  a 
été  vivement  recommandé  dans    ces  derniers 
temps.  On  peut  faire  de  la  compression  avec  de 
la  ouate  et  un  bandage;  mais  il  est  fort  difficile 
d'obtenir   une  pression  égale,  constante,   en 
même  temps  assez  ferme  pour  remplir  le  but 
qu'on  se  propose  et  assez  modérée  pour  ne 
donner  lieu  à  aucun  danger  d'ulcération  ou  de 
gangrène.  C'est  probablement  pour  cette  raison 
que  ce  moyen  n'est  plus  guère  employé.  Il  est 
en  revanche  très  facile  d'appliquer  le  collodion 
ou  de  l'enlever;  mais,  bien  qu'il  amène  le  res- 
serrement des  vaisseaux  et  la  décoloration  de 
la  tumeur,  il  ne  procure  le  plus  souvent  qu'une 
amélioration  momentanée.  L'électricité  s'em- 
ploie sous  forme  de  courants  continus,  dans  le 
but  d'obtenir  non  point  l'ulcération  ou  la  des- 

(1)  J'ai  conDQ  un  médecin  ayant  une  grande  pratique 
qui  fit  plus  de  cent  milles  pour  apporter  à  Londres 
son  propre  enfant  et  le  faire  traiter  d'un  naevus  cutané 
de  la  face  ayant  un  diamètre  de  deux  tiers  de  pouce 
environ.  Il  me  dit  que,  huit  Jours  après  la  naissance 
de  l'enfant,  cenasvus  n'était  qu'un  point  rouge  à  peine 
visible.  Si,  au  lieu  de  se  borner  à  le  surveiller  pen- 
dant plusieurs  mois,  on  avait  touché  dès  le  début  ce 
naevus  avec  une  petite  goutte  d'acide  azotique,  on 
aurait  évité  ce  voyage  et  guéri  le  mal  sans  cicatrice 
appréciable.  {Note  de  l'auteur,) 


truction  de  latumeur*  mais  la  coagulation  et  h 
décomposition  du  sang  et  peut-être  d'autrespu- 
ties  de  la  tumeur,  phénomènes  qui  sont  sxw^ 
de  la  rétraction  de  la  masse  pathologique.  Toi 
bon  appareil  à  courants  continus  peut  être  e» 
ployé.  Le  nombre  d'éléments  à  employer  variai 
selon  les  dimensions  des  naevus,  mais  e 
moyenne  six  &  huit  couples  (f  )  suffiront  si  l'tp- 
pareil  fonctionne  bien.  Des  aiguilles  d'or  reiê- 
tues  d'une  enveloppe  isolante  rempliront  pariu- 
tementle  but.  Pour  un  petit  nœvus,  on  mettn 
une  ou  deux  aiguilles  en  rapport  avec  le  p(ile 
négatif,  et  une  pointe  de  charbon  avec  le  pok 
positif.  Les  aiguilles  sont  implantées  dans  k 
tumeur,  de  telle  sorte  que  leur  partie  isolée  ià 
en  contact  avec  les  téguments  ;  autrement  fa 
aurait  une  petite  escarre  autour  de  chaque  pi- 
qûre. La  séance  dure  de  dix  à  quinze  minato. 
Peu  de  temps  après  l'introduction  des  aiguilles, 
on  voit  des  bulles  de  gaz  qui  8*échappent  ^ 
d'elles,  et  d'autres  bulles  semblables  qui  cbemi- 
nent  dans  les  vaisseaux  superficiels.  L.e  nsra 
diircit  alors  par  suite  de  la  coagulation  du  saog 
et  sa  couleur  devient  d'un  blanc  bleuâtre.  L'opé- 
ration est  douloureuse,  de  sorte  qu'on  doiteo- 
ployer  l'anesthésie  ;  mais  il  n'y  a  point  de  don- 
leurs  consécutives.  Une  à  trois  séances  peuvent 
être  nécessaires,  suivant  la  grandeur  et  les  et- 
ractères  du  naevus.  Ces  séances  se  font  habi- 
tuellement à  une  semaine  d'intervalle.  Les 
indications  qui  précèdent  ont  été  pour  la  plapart 
données  par  Knolt  (2).  11  déclare  qu'il  a  ainsi 
traité  un  grand  nombre  de  nœvus  de  dimen- 
sions, d'aspects  et  de  situations  variables  et  tou- 
jours avec  un  bon  résultat.  L'effet  de  l'appazeil 
est  certain  et  il  ne  reste,  d'après  cet  auteur, 
qu'une  cicatrice  minime.  Mon  expérience  et  mes 
observations  personnelles  ne  confirment  point 
cette  manière  de  voir.  Lors  même  que  j'ai  obtenu 
les  résultats  indiqués,  ils  ont  été  tout  à  fait  tnn- 
sitoires  et  le  succès  a  été  loin  d'être  constant.  Je 
ne  voudrais  pas  cependant  juger  trop  vite  une 
méthode  préconisée  par  plusieurs  chirurgiens 
distingués,  et  je  me  livre  actuellement  à  de 
nouvelles  recherches  sur  son  efficacité  (3). 

On  peut  encore  obtenir  la  thrombose  et  la 
rétraction  du  nœvus  par  une  autre  méthode  qui 
consiste  à  injecter  dans  la  tumeur  une  petite 
quantité  de  perchlorure  de  fer.  Pour  un  nsvus 


(I)  Il  peut  être  nécessaire  d'employer  de  15  à  25 élé- 
ments quand  on  se  sert  des  modèles  les  plos  faibles. 
(î)  Lancet,  1875,  vol.  I,  p.  402.  {Note  de  r auteur,) 
(3)  En  suivant  les  indications  données  par  le  D'  New- 
mann  de  Stamford.  {Note  de  fauteui\) 
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da  volume  d'une  noix,  il  convient  d'injecter,  au 
moyen  d'une  seringue  de  Pravaz,  trois  gouttes 
de  perchlorure  dans  trois  ou  quatre  points  de 
la  tumeur.  Cette  injection  doit  être  répétée  à 
des  intervalles  de  trois  ou  quatre  Jours  dans  les 
diverses  parties  du  néoplasme;  jusqu'à  ce  que 
toute  la  masse  soit  solidifiée.  Les  objections  que 
Ton  peut  faire  à  cette  méthode  sont  qu'elle  est 
très  peu  sûre;  que  la  suppuration  et  la  gangrène 
peuvent  résulter  d'injeclions  faites  trop  large- 
ment; qu'en  outre  elle  n'est  pas  sans  danger. 
On  a  mentionné  plus  d'un  cas  où  la  mort  su- 
bite, résultat  probable  d'une  embolie,  est  sur- 
venue soit  pendant,  soit  immédiatement  après 
l'opération.  Les  cas  auxquels  elle  convient  le 
mieux  sont  ceux  où  le  nœvus  peut  être  complè- 
tement entouré  par  un  anneau  ou  une  bande,  et 
ainsi  isolé  temporairement  de  la  circulation 
générale. 

Les  moyens  par  lesquels  on  peut  opérer  la 
destruction  totale  de  la  tumeur  sont  très  nom- 
breux. Parmi  les  plus  importants,  nous  signale- 
rons la  vaccination,  l'application  de  l'acide 
nitrique  ou  d'éthylate  de  sodium,  l'introduction 
dans  le  tissu  malade  de  nitrate  d'argent  ou  de 
potasse  caustique,  le  passage  de  sétons,  la  liga- 
ture de  la  tumeur,  l'emploi  du  cautère.  Ces 
méthodes  n'amènent  pas  toutes  une  entière  des- 
truction de  la  tumeur.  Lavaccination,  par  exem- 
ple, déterminel'inflammation  du  tissu  du  nsevus 
et  le  guérit  par  la  coagulation  du  sang  et  la 
rétraction  consécutive  du  tissu  inflammatoire. 
On  aurait  donc  pu  placer  la  vaccination  dans  le 
premier  groupe  de  moyens  thérapeutiques  in- 
diqués plus  haut  ;  mais,  comme  elle  produit 
souvent  des  ulcérations  et  des  cicatrices,  elle 
nous  semble,  pour  ce  motif,  mieux  placée  dans 
le  groupe  que  nous  étudions  actuellement.  On 
l'emploie  seulement  contre  les  nsevus  cutanés, 
et  d'ailleurs,  ses  résultats  sont  peu  certains.  Les 
piqûres  de  vaccine  sont  faites  tout  autour  du 
nsevus  et,  lors  même  que  le  traitement  réussit, 
il  en  résulte  des  cicatrices  disgracieuses.  On 
emploie  très  souvent  l'acide  azotique  pour  dé- 
truire les  mevus  cutanés.  On  se  sert  d'acide  ni- 
trique jaune  fumant  et  concentré  ;  on  l'applique 
à  l'aide  d'une  petite  baguette  de  verre  ou  de  bois, 
après  avoir  préservé  les  parties  voisines  en  les 
huilant  et  en  ayant  soin  d'absorber  avec  du  pa- 
pier buvard  tout  l'acide  qui  coule  en  dehors  des 
limites  du  nœvus.  Au  bout  de  quelques  jours, 
le  nsevus  s'élimine  et  laisse  une  petite  plaie  qui 
ne  réclame  aucun  traitement  spécial.  L'éthylate 
de  sodium  s'applique  de  la  même  manière  que 
l'acide  azotique.  Il  agit|  d'après  le  D' Richardson, 


comme  un  caustique  à  l'état  naissant.  Une 
croûte  noire,  épaisse,  se  forme  sur  la  surface  du 
nsevus,  et,  aussitôt  que  cette  croûte  tombe,  ce 
qui  arrive  habituellement  dans  la  semaine,  on 
doit  faire  une  autre  application  du  liquide.  Il 
en  faut  habituellement  plusieurs.  On  a  dit  que 
cette  méthode  était  applicable  aux  nsevus  de 
toute  sorte  et  de  toute  dimension.  Je  l'ai  trouvée 
fort  utile  pour  les  nsevus  cutanés,  mais  sans 
effet  sur  les  nsevus  sous-cutanés  et  volumineux. 
Elle  donne  lieu  à  la  formation  d'une  eschare  un 
peu  plus  mince  que  celle  qui  résulte  de  l'emploi 
de  l'acide  nitrique. 

L'introduction  de  nitrate  d'argent  dans  les 
nsevus  s'emploie  dans  les  formes  sous-cutanées 
ou  mixtes.  On  fait  fondre  un  peu  de  caustique 
sur  l'extrémité  d'une  sonde  ou  d'un  fil  métalli- 
que. On  fait  sur  le  centre  de  la  tumeur  une  in- 
cision à  l'aide  d'un  ténotome;  puis,  soit  avec  le 
bistouri,  soit  avec  une  sonde  cannelée,  on  dila- 
cère  toute  la  masse  pathologique.  On  introduit 
ensuite  rapidement  l'une  après  l'autre  trois  ou 
quatre  sondes  enduites  de  caustique,  et  ce  der- 
nier diffuse  dans  l'intérieur  de  la  tumeur.  Il  en 
résulte  une  inflammation  intense  suivie  d'élimi- 
nation du  tissu  et  la  maladie  est  guérie  non  sans 
laisser,  dans  beaucoup  de  cas,  une  cicatrice  con- 
sidérable. 

On  peut  employer  des  sétons  en  soie  pour 
produire  une  inflammation  dans  le  tissu  du 
nsevus.  Souvent  on  trempe  les  fils  avant  de  les 
mettre  en  place  dans  une  solution  de  perchlo- 
rure ou  de  sulfate  de  fer.  On  peut  ne  passer 
qu'un  ou  deux  fils,  ou  bien  en  mettre  jusqu'à 
six  ou  même  davantage.  On  les  place  dans  la 
même  séance;  on  les  fait  traverser  le  nœvus  de 
part  en  part  dans  différentes  directions.  D'ordi- 
naire, on  obtient  l'inflammation  et  la  suppura- 
tion du  trajet  de  chaque  fil.  Le  sang  se  coagule 
dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur,  et,  lorsqu'on 
enlève  les  fils,  huit  à  dix  jours  après  les  avoir 
placés,  le  nsevus  se  rétracte  lentement.  Mais  le 
résultat  obtenu  est  très  variable.  L'inflamma- 
tion ainsi  produite  est  quelquefois  si  faible  (1), 
que  le  résultat  est  presque  nul  ;  il  faut  répéter 
plusieurs  fois  l'opération,  et  ce  n'est  qu'avec 
les  plus  grandes  difficultés  que  la  guérison  est 
obtenue.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  deux 
ou  trois  petits  fils  suffisent  pour  déterminer 

(1)  En  employant,  au  lieu  de  soie,  des  fils  de  chanvre 
ou  de  lin  et  en  en  plaçant  ane  quantité  suffisante,  il 
est  très  rare  qu'on  n'obtienne  pas  une  suppuration 
al>ondante  suivie  d'un  bon  résultat.  On  peut  laisser 
les  fils  en  place  de  trois  semaines  à  un  mois. 

(Note  du  trad,) 
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rélimination  complète  du  nœvus.  Entre  ces 
deux  extrômes,  on  peut  observer  tous  les  degrés 
d*inflammation  possibles.  Néanmoins,  ce  trai- 
tement est  utile  lorsque  le  nœvus  est  diffus  et 
de  dimensions  moyennes  et  lorsque  sa  situation 
no  permet  pas  de  Tenlever  dans  de  bonnes 
conditions.  On  peut  lier  les  naevus  de  diverses 
manières.  La  ligature  s'emploie  surtout  pour 
les  nœvuspeu  profondément  situés,  mais  faisant 
une  saillie  notable.  Si  le  nœvus  est  peu  large, 
on  peut  poser  un  fil  autour  de  sa  base  et  le  ser- 
rer suffisamment  pour  que  la  circulation  du 
sang  soit  totalement  arrêtée  dans  la  tumeur. 
Pour  diminuer  la  douleur  consécutive  à  la  liga- 
ture, on  fait  habituellement  une  incision  circu- 
laire autour  de  la  base  de  la  tumeur  avant  d'ap- 
pliquer le  fil  que  l'on  place  dans  la  rainure 
ainsi  produite.  Lorsque  le  naevus  est  plus  vo- 
lumineux^  on  traverse  sa  base  d*un  double  fil  et 
on  le  divise  ainsi  en  deux  moitiés  qui  sont  liées 
séparément.  Lorsque  les  nœvus  ont  une  forme 
allongée,  on  peut  les  lier  en  plusieurs  segments; 
il  faut  prendre  soin  de  bien  comprendre  la  tota- 
lité du  tissu  morbide  dans  les  diverses  anses  de 
fil  et  de  ne  laisser  aucune  portion  de  la  tumeur 
en  dehors  des  ligatures.  Les  nœvus  larges  et 
arrondis  peuvent  être  liés  en  quatre  portions  au 
lieu  de  deux.  Quand  la  tumeur  parait  suffisam- 
ment serrée  par  les  ligatures,  on  peut  y  faire 
une  ponction  pour  s'assurer  que  la  circulation 
du  sang  est  totalement  arrêtée.  La  gangrène 
survient  rapidement  et,  au  bout  de  quelques 
jours,  la  masse  tombe  ou  peut  être  enlevée,  et  il 
reste  à  sa  place  une  ulcération  qui  est  traitée 
par  les  moyens  habituels.  Les  objections  que 
l'on  peut  faire  à  celte  méthode  sont  qu'elle  dé- 
termine fréquemment  une  inflammation  de  voi- 
sinage souvent  accompagnée  de  symptômes  gé- 
néraux graves  ;  qu'elle  détruit  la  peau  dans  une 
certaine  étendue,  et  enfin  qu'elle  occasionne  des 
douleurs  qui  souvent  persistent  longtemps 
après  l'opération.  Elle  n'est  guère  plus  avanta- 
geuse que  l'excision,  si  même  on  peut  dire 
qu'elle  le  soit,  et  la  cicatrice  qu'elle  laisse  est 
plus  grande  et  plus  difforme. 

On  peut  détruire  ou  enlever  Tangiome  à 
l'aide  du  cautère.  Les  instruments  les  plus  con- 
venables dans  les  deux  cas  sont  le  thermo-cau- 
tère de  Paquelin  et  le  galvano-cautère. 

L'instrument  doit  être  chauffé  au  rouge  et 
non  à  blanc,  car  l'excès  de  chaleur  pourrait 
entraîner  la  destruction  des  tissus  au  delà  des 
limites  du  mal  et  provoquer  l'hémorrhagie  au 
lieu  de  la  prévenir.  Le  cautère,  en  tant  que  moyen 
de  détruire  la   tumeur,  convient  surtout  pour 


les  nœvus  superficiels  ou  pour  les  naevus  à  la 
fois  cutanés  et  sous-cutanés,  lorsqu'ils  sont  de 
petite  dimension.  Lorsque  l'ablation  totale  do 
nœvus  est  possible,  l'excision  est  le  plus  sou- 
vent la  meilleure  méthode  de  traitement.  Quand 
la  tumeur  est  volumineuse  et  bien  limitée,  quand 
elle  n'affecte  pas  la  peau  sur  une  large  étendue, 
l'ablation,  à  l'aide  du  bistouri,  est  le  meilleur 
moyen  pour  guérir  la  maladie  et  ne  laisse 
pas  une  cicatrice  plus  large  ou  plus  difforme 
que  la  plupart  des  autres  méthodes  que 
nous  avons  décrites.  Le  grand  reproche  que 
l'on  peut  adresser  à  cette  opération,  c'est  d'ex- 
poser à  une  perte  de  sang  qui  peut  être  assez 
faible  en  elle-même,  mais  qui  ne  laisse  pas 
d'être  très  grave  chez  un  jeune  enfant.  On  peut 
éviter  ce  danger  en  suivant  le  conseil  de  Weel- 
house  (1)  et  de  Davies-Golley  (2)  :  on  passe  sous 
la  tumeur  des  épingles  à  bec-de-lièyre,  de  ma- 
nière à  ce  qu'elles  sortent  juste  sur  les  limites 
du  mal.  Sous  ces  aiguilles,  on  place  une  bande 
ou  un  tube  élastique  (un  tube  à  drainage  ordi- 
naire peut  suffire)  et  on  le  lie  assez  serré  pour 
interrompre  la  circulation  dans  la  tumeur  qui 
peut  alors  être  disséquée  aussi  complètement^ 
aussi  minutieusement  qu'on  le  désire.  On  peut 
refermer  la  plaie  et  appliquer  le  pansement 
avant  d'enlever  les  épingles  et  la  compression 
élastique. 

LYMPH  ANGIOMES. 

Les  lymphangiomes  sont  loin  d'être  aussi 
communs  que  les  angiomes  sanguins.  C'est 
même  une  des  tumeurs  que  l'on  observe  le  plus 
rarement.  Us  sont  constitués  par  un  grand 
nombre  de  vaisseaux  lymphatiques  dilatés  ou 
bien  ils  peuvent  ressembler  aux  angiomes  ca- 
verneux du  système  sanguin.  La  variété  caver- 
neuse est  la  plus  commune.  On  la  trouve  à  la 
langue  dans  la  macroglossie  ;  à  la  peau  et  dans 
le  tissu  connectif  sous-cutané  dans  réléphantitsis 
(fig.  1472)  ',on  la  voit  aussi  aux  lèvres.  Cette  lésion 
est  rarement  pure  ;  le  plus  souvent  elle  est  com- 
binée avec  d'autres  altérations  des  tissus;  c'est 
ainsi  que  la  macroglossie,  pas  plus  que  l'éléphan- 
tiasis,  ne  sont  dus  uniquement  à  la  dilatation 
des  lymphatiques.  Certaines  tumeurs  kystiques 
congénitales  sont  probablement  des  lymphan- 
giomes; on  a  décrit  de  ces  tumeurs  à  la  fesse, 
à  la  cuisse  et  dans  d'autres  régions.  La  maladie 
se  reconnaît  tant  par  la  structure  plexiforme  on 

(l)Weclhouse,  Bntish  medicalJoumal^  1878,  vol.  H, 
p.  505. 

(3)  Davics  Colley,  Guy^s  Hospitni  Heports,  1879. 
3d  séries,  XXIV,  p.  437. 
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caverneuse  de  k  tumeur  que  par  le  liquide  clair 
contenu  dans  les  tubes  ou  les   cavités  qui  la 

cooslituent.    Lorsqu'on    traite   sur    uue    pièce 


Fig.  147*2.  —  Vaisseaux  lymphatiques  dîtatéfl  dans  le 
cas  d'éîépbintissis  de  la  petu  de  la  verge  (Cornil  et 
Ranfier). 

1res  Tralche  les  parois  de  ces  tubes  ou  de  ces 
caviiés  par  une  solution  de  nitrate  d'argent 
à  1/200,  on  trouve  qu'elles  sont  tapissées  por  un 
eiidothélium  semblable  à  celui   des  vaisseaux 


lymphatiques.  Les  tissus  solides  interposés  en^ 
tre   les   vaisseaux  dilatés  varient  soil   comme  1 
quantité,  soit  comme  nature.  Ils  peuvent  fitrei 
de  nature  fibreupe,  muqueuse  ou  adipeuse. 

La  plupart  des  lymphang^iomes  sont  irongéni- 
taux,  mais  la  maladie  peut  survenir  chez  l'adulle. 
Les  caractères  cliniques  des  lymphangiomes 
purs  sont  si  peu  connus  qu'il  est  impossible  d'en 
donner  un  tableau  satisfaisant.  Les  tumeurs 
congénitales  de  nature  lymphatique  ne  parais- 
seutpas  se  distinguer  par  des  caractères  spé- 
ciaux de  celles  qui  ne  sont  pas  lymphatiques. 
Dans  un  cas  dû  h  Billroth,  un  lymphangiome 
développé  Bur  la  cuisse  d'un  enfant  fut  pris  pour 
un  abcès  froid  et  ouvert.  Il  en  résulta  une  fistule  - 
lymphatique  qui  ne  cessa  de  couler  jusqu'à  ce 
que  la  tumeur,  qui  était  parraitemenl  circo us- 
cri  le,  fût  extirpée.  H  est  bon  d'avoir  ce  fait  pré- 
sent h  l'ei^prii,  car  il  nous  en.seigue  ce  qui  peut 
survenir  après  l'incision  d*uri  lymphîingiome, 
et  mieux  encore  ce  quV)n  doit  faire  pour  traiter' 
la  maladie  avec  succès. 
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Synonymie. 

[Tmneur  fibro-plastiquc  (Lebert);  tumeur  em- 
bnjo-plastique  (Robin)  ;  fibrome  embryonnaire 
(Lancereaux),  C'est  k  Virchow  que  revient 
rhonneur  d'avoir  délimité  et  précisé  la  signifi- 
cation du  mol  mrcome  que  l'on  appliquait  aupa- 
ravant à  toute  tumeur  charnue  en  apparence, 
Depuis  lors,  le  genre  sarcome  a  été  accepté  à  peu 
près  par  tout  le  monde.  M.  Lancereaux  a  cru  de- 
voir en  faire  une  espèce  du  genre  fibrome,  inno- 
vation que  nous  croyons  regrettable,  parce  qu'il 
n'est  pas  du  tout  certain  qu'un  sarcome  ait  ten- 
dance en  général  à  évoluer  vers  Tétat  ûbreux.] 

Le  sanome  est  une  tumeur  qui  lire  son  ori- 
gine de  l'un  des  tissus  de  la  série  conneclive.  H 
est  formé  surtout  de  cellules  entourées  d'une 
substance  fondamentale  plus  ou  moins  al>oii- 
dante. 

Les  cellules  se  mulliplient  généralement  par 
scission. 

Les  vaisseaux^  qui  sont  souvent  très  nom* 
breux  et  dont  les  parois  sont  très  minces,  clie- 
minenl  entre  les  cellules. 

Classification . 
On   peut  reconnaître   quatre  grandes  sous- 


classes  de  sarcomes  en  se  basant  sur  les  carac- 
tères de  leurs  cellules  :  le  sarcome  à  cellules 
rondesi  le  sarcome  fuso-cellulaire»  le  sarcome 
k  cellules  géantes  ei  le  sarcome  à  cellules  mé* 
langées. 

Sarcome  à  celluks  rondes.  —  Ce  sarcome,  ap- 
pelé aussi  globo-cellulaire^  est  composé  de  cel- 
lules rondes  enfouies  dans  une  substance  fon- 
damentale honiogène  ou  granuleuse  qui  est 
parfois  traversée  par  des  faisceaux  de  tissu 
fibreux.  Les  cellules  aonl  point  d'arraugemenl 
particulier.  Les  vaisseaux  ne  sont,  dans  bien  des 
cas,  que  de  simples  fentes  ménagées  eu  ire  le»  ] 
cellules  ;  mais  le  plus  souvent  ils  ont  une  paroi  i 
mince  constituée  par  une  seule  couche  de  ceU 
Iules  fusif ormes. 

Sarcome  fuso-cellulaire  [ûg.  1473).  —  Les  sar* 
cornes  fuso-cellulaires  sont  formés  par  des  cel- 
lules en  fuseau,  en  grain  d'avoiue  ou  par  des 
fibres  cellules  disposées  généralement  eu  forme 
de  faisceaux  ou  de  îrabécules  qui  se  croîseul, 
s'anastomosent  et  s'entrelacent  entre  elles.  Les 
parois  vasculaires  sont  formées  d'une  ou  plu- 
sieurs couches  de  cellules  fusiformes.  On  distin- 
gue quelquefois  dans  le  sarcome  fuso-cellulaire 
deux  variétés  :  l'une  à  cellules  très  grandes, 
Tau  ire  à  cellules  très  petites. 

Sarcome  a  ccUuk$  géantes*  —  Les  sarcomes  à  | 
cellules  géantes  sont  ainsi  nommés  parce  qu'ils 


810 


HENRY  TRENTHAM  BUTLIN.  — 


renferment  en  forte  proportion  des  masses  pro- 
toplasmiques  aplaties  contenant  depuis  deux 
à  trois  noyaux  jusqu'à  trente  ou  quarante  et 
môme  davantage.  Ce  sont  les  cellules  myé- 
loïdes  de  Paget.  C'est  dans  les  tumeurs  des  os 


r^dfÂ 


%^ 


1473.  —  Sarcome  fuso- cellulaire  fascicule. 


que  Ton  observe  leur  forme  la  plus  normale  et 
la  plus  typique.  Les  cellules  géantes  provenant 
des  parties  molles  ont  pour  la  plupart  un  con- 
tour moins  nettement  défini,  un  contenu  à  gra- 
nulations moins  grosses,  un  aspect  plus  bi- 
zarre. Celles  du  tubercule  présentent  une  dispo- 
sition particulière  des  noyaux  qui  sont 
généralement  disposés  sur  un  seul  rang  (en 
couronne)  vers  la  périphérie  delà  cellule.  Entre 
les  cellules  géantes  et  autour  d'elles,  on  trouve 
toujours  dans  les  sarcomes  myéloïdes  des  cel- 
lules rondes,  ovales  ou  fusiformes. 

Sarcome  à  cellules  mélangées,  —  Ces  sarcomes 
sont  composés,  comme  leur  nom  l'indique,  de 
cellules  de  formes  variées,  ou  bien  sont  en  partie 
globo-cellulaires,  en  partie  fuso-cellulaires.  Cette 
dénomination  a  été.  imaginée  pour  désigner 
une  sous-classe  renfermant  bon  nombre  de  tu- 
meurs qui  n'appartiennent  point  proprement 
aux  sous-classes  précédentes,  en  raison  de  l'ir- 
régularité de  leur  structure. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  formes  mo- 
difiées de  ces  quatre  variétés  de  sarcome.  Les 
plus  importantes  sont  celles  qui  suivent  : 

Sarcome  alvéolaire.  —  On  désigne  ainsi  des 
sarcomes  globo-cellulaires  ayant  une  trame  al- 
véolaire analogue  à  celle  du  carcinome.  Les  cel- 
lules sont  généralement  de  grande  dimension, 
et,  entre  elles,  on  peut  souvent  distinguer  un 
réticulum  délicat. 

LymphO'Sarcome.  —  Les  cellules  et  le  réticu- 
lum ressemblent  à  ceux  des  glandes  lympha- 
tiques. Les  cellules  sont  cependant  parfois  bien 
plus  grosses  que  les  cellules  lymphatiques.  Les 
îympho-sarcomes  naissent  habituellemenb dans 
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des  organes  où  le  lissu  lymphatique  on  adénoïde 
se  rencontre  normalement;  mais  cette  règle 
n'est  pas  sans  exceptions. 

Gliome,  —  Sa  structure  a  beaucoup  d'analogie 
avec  celle  du  lympho-sarcome,  mais  ses  cellu- 
les sont  généralement  plus  petites.  Les  gliomes 
proviennent  de  la  névroglie,  c'est-à-dire  du  tissu 
conjonctif  des  centres  nerveux. 

Saremne  pl^xi forme;  cylindrame  (i).  —  On  dé- 
signe sous  ces  noms  une  variété  de  sarcome 
globo-cellulaire  présentant  les  particularités 
suivantes  dans  sa  structure  :  i^  des  cylindres 
ou  des  masses  irrégulières  de  cellules;  2*  une 
substance  hyaline  ou  très  finement  fibrillaire 
souvent  très  abondante  qui  entoure  les  masses 
cellulaires  et  les  sépare  les  unes  des  autres; 
.3<*  une  forme  polygonale  des  cellules  ;  4«  le  dé- 
faut de  substance  intercellulaire  dans  les  mas- 
ses mentionnées  ci-dessus.  Ces  particularités  de 
structure  semblent  dues  à  une  transformatico 
hyaline  des  faisceaux  ou  tractus  fibreux  qui  tra- 
versent la  tumeur.  La  substance  hyaline,  occu- 
pant un  espace  beaucoup  plus  considérable  que 
les  tissus  auxquels  elle  s'est  substituée,  presse  et 
sépare  les  masses  cellulaires  interposées  entre 
les  tractus,  de  sorte  que  ces  masses  prennent 
peu  à  peu  la  forme  de  cylindres  ou  de  cordons 
cellulaires.  Sous  l'influence  de  cette  compres- 
sion, la  substance  intercellulaire  disparaît  et  les 
cellules  deviennent  polyédriques.  Les  parois 
des  vaisseaux  qui  traversent  la  tumeur  subissent 
fréquemment  une  transformation  hyaline  ana- 
logue. 

Psammome;  sarcome  à  nids  cellulaires;  tumeur 
perlée.  —  Ces  trois  noms  désignent  probable- 
ment trois  caractères  qui  se  trouvent  réunis  dans 
la  même  variété  de  sarcome.  Le  psammome 
(fig.  1474)  est  composé  de  faisceaux  ou  de  trabé- 
cules  de  cellules  fusiformes  du  tissu  fibreux  au 
milieu  desquels  se  trouvent  des  corps  à  couches 
concentriques  contenant  chacun  une  masse  cal- 
caire centrale.  Le  sarcome  à  nids  cellulaires  (2) 
et  la  tumeur  perlée  (fig.  1475)  sont  constitués  par 
des  cellules  rondes  ou  plus  souvent  fusiformes 
auxquelles  sont  associés  des  nids  cellulaires  res- 
semblant aux  globes  épidermiques  de  l'épithé- 

(1)  En  France  on  s'accorde  généralement  à  conaidé- 
rer  la  tamear  appelée  cyiindrome  comme  une  variété 
d*épithéUome  tubulé.  {Note  du  trad.) 

(2)  L*auteur  désigne  sous  le  nom  de  Ceil  nests  on 
nids  cellulaires  les  éléments  disposés  comme  les 
couches  concentriques  d*un  oignon.  Les  globes  épi- 
dermiques  de  répithéliome  lobule  et  les  psammomfs 
présentent  les  meilleurs  types  de  cet  arrangement  des 
cellules.  (Note  du  trad.) 
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Home  squameux  [épithJobuIé  des  auteurs  fran- 
çais).  tl  est  probable  que  beaucoup  de  ces  tumeurs 
et  peut- être  toutes  sont  d'origine  endothéliale. 

Sarcome  hémorrhagùiue,  —  On  désigne  ainsi 
les  sarcomes  globo  ou  fuso-cellulaires  ayant  si 


F^g.  1474.  —  Psftmmome.  Li  portion  c^ntralo  de  chaque  globe  est  calcaire  X  280  (d*après  Virchow). 


rondes  ou  fusiformes  dans  laquelle  il  y  a  une 
telle  abondance  de  granulations  pigmentai res 
que  le  liasu  présente  une  coloration  noire  ou 
d*ua  noir  brunâlre.  Le  pigment  occupe  en  gé- 


néral l'inlérieur  des  cellules,  mais,  dans  quel- 
ques cas,  on  peut  le  trouver  dans  la  substance 
intercelliilaire  ou  les  Irabécules  Qbreuses. 
MyxO'Sarcomc  ;  smxome  réticulé.  —  La  plupart 


Fig.  I4T&  —  FQids  cellalalres  et  cellulei  d'un  narcomâ  à  nids  cellulaires  de  U  dure-mâre  x  47a(d'aprèa  Goweri)< 

des  m yxO' sarcomes  paraissent  être  des  sar* 
cornes  à  cellules  fusiformes  ou  mélangées  con- 
lanant  beaucoup  d'éléments  étoiles.  Les  cellules 
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tance  gélatinirorme.  L'origine  de  cette  substance 
muqueuse  est  incertaine;  mais  il  est  probable 
qu'elle  résulte  de  la  dégénérescence  de  quel- 
qu'un des  tissus  de  la  tumeur. 

Localisation  du  sarcome. 

Le  sarcome  peut  naître  dans  presque  toutes 
les  régions  du  corps  ;  en  effet,  puisque  le  tissu 
conjonctif  se  rencontre  partout  dans  nos  orga- 
nes, puisque,  d'autre  part,  le  sarcome  est  une 
tumeur  d'origine  conjonctive,  on  est  en  droit  de 
conclure  que  le  sarcome  peut  se  développer  par- 
tout. Ainsi,  il  peut  naître  du  cartilage  (1)  ou  de 
l'os,  dans  le  tissu  fibreux  ou  lymphatique,  dans 
la  substance  conjonctive  des  divers  organes; 
mais,  à  certains  égards,  il  parait  presque  capri- 
cieux dans  le  choix  de  l'organe  qu'il  attaque. 
C'est  ainsi  que  des  organes,  tels  que  la  langue 
et  l'œsophage,  qui  sont  souvent  le  siège  de  tu- 
meurs malignes,  ne  sont  presque  jamais  atteints 
par  le  sarcome.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  le 
sarcome  à  la  plante  des  pieds,  tandis  qu'on  ne 
le  voit  presque  jamais  à  la  paume  de  la  main. 
Les  os  sont  souvent  le  siège  de  tumeurs  sarco- 
mateuses ;  mais  certaines  parties  des  os  surtout 
sont  des  lieux  d'élection  pour  la  maladie.  Parmi 
les  tissus  les  plus  exposés  à  être  atteints  du  sar- 
come, nous  citerons  la  peau  et  le  tissu  conjonc- 
tif sous-cutané;  les  os,  les  ganglions  lymphati- 
ques, l'œiK  la  mâchoire  supérieure,  le  testicule, 
la  mamelle,  le  cerveau,  le  poumon  et  les  reins. 
Le  sarcome  se  rencontre  aussi,  mais  moins  fré- 
quemment dans  les  nerfs,  les  aponévroses  d'en- 
veloppe et  intermusculaires,  la  moelle  épinière, 
le  cœur  et  le  foie. 

Ajoutons  que  la  sous-classe  et  la  variété  à  la- 
quelle appartient  chaque  sarcome  en  particulier 
dépendent,  dansune  certaine  mesure,  descarac- 
tères et  de  la  situation  du  tissu  matrice.  Ainsi 
la  peau  et  le  tissu  connectif  sous-culané  sont  su- 
jets aux  sarcomes  globo  et  fuso-cellulaires  et  ces 
tumeurs  y  sont  fréquemment  mélaniques.  Les 
os  sont  exposés  à  présenter  les  quatre  sous- 
classes  du  sarcome  ;  mais  les  tumeurs  à  cellules 
géantes  se  rencontrent  presque  exclusivement 
dans  les  parties  centrales  des  os  (2).  Les  gan- 

(1)  11  y  a  peut-être  une  réserve  à  faire  au  sujet  du 
cartilage  ;  car,  en  dehors  des  ecchondroses  signalées 
par  Virchow,  nous  ne  connaissons  aucun  néoplasme 
dont  le  cartilage  soit  le  point  de  départ,  saur  peut- 
être  certaines  exostoses  épipbysaires. 

(Note  du  traducteur.) 

(2)  Il  y  a  lieu  de  faire  exception  pour  les  tumeurs 
dites  épulis,  qui  sont  presque  toujours  extérieures 


glions  lymphatiques  peuvent  être  envahis  par 
les  sarcomes  à  cellules  rondes  et  fusiformes; 
mais  on  y  rencontre  surtout  la  variété  dite  lym- 
pho-sarcome.  L'œil  présente  surtout  le  gUome 
ou  le  sarcome  fuso-cellulaire  mélanique.  Le  tes- 
ticule et  la  mamelle  peuvent  être  le  siège  do 
sarcome  globo  ou  fuso-cellulaire,  du  sarcome 
à  cellules  mélangées  et  du  lympho-sarcome.  U 
cerveau  et  la  moelle  épinière  sont  sujets  an 
gliome;  les  poumons  et  les  reins  sont  exposéi 
surtout  au  sarcome  à  cellules  rondes  et  au  lym- 
pho-sarcome; les  aponévroses  et  les  cloiscos 
intermusculaires  au  sarcome  fascicule. 

L'influence  du  tissu  matrice  n'agit  pas  seule- 
ment pour  déterminer  la  forme  de  la  tumeur 
sarcomateuse  primitive;  elle  contribue  aussi  à 
déterminer  les  transformations  ou  les  dégéoè- 
rescences  que  cette  tumeur  pourra  subir.  Ainsi 
les  sarcomes  sous-périostiques  présenteront  vo- 
lontiers les  transformations  osseuse  et  calcaire  ; 
le  tissu  fibreux  sera  largement  représenté  dans 
les  tumeurs  développées  sur  les  aponévroses  oq 
les  cloisons  fibreuses.  Cette  influence  ne  s'exerce 
pas  seulement  sur  la  tumeur  primitive.  Elle  se 
fait  sentir  également  sur  les  tumeurs  secondaires 
qui,  non  seulement  gardent  les  mêmes  carac- 
tères généraux  que  la  tumeur  primitive,  mais 
aussi  présentent  des  transformations  ou  des  dé- 
générescences du  même  genre  que  ceDe-d. 
C'est  ainsi  que  les  sarcomes  chondrifiants  du 
testicule  (i)  se  reproduisent  dans  les  gansons 
lymphatiques  et  dans  les  poumons  ;  que  les  sar- 
comes ossifiants  sous-périostaux  se  retrouvent 
dans  le  poumon  ;  que  les  sarcomes  mélaniques 
de  l'œil  envahissent  le  tissu  du  foie. 

Nous  avons  posé  en  principe,  dans  la  définition 
du  sarcome,  qu'il  devait  tirer  son  origine  du  tissa 
conjonctif.  Mais  on  n'a  pu  démontrer  encore  pré- 
cisément aux  dépens  de  quel  élément  de  ce  tissa 
il  prend  naissance.  Il  est  presque  certain  que 
son  origine  est  cellulaire  ;  mais,  quanta  décider 
s'il  procède  des  cellules  migratrices  du  sang, de 
l'endothélium  ou  des  cellules  fixes,  la  question 
est  encore  ouverte.  Je  penche  fortement,  pour 

et  qui,  d'après  nos  observations,  sont  très  fréqnea- 
ment  des  sarcomes  myéloides. 

{Note  du  traducteur.) 
(1)  La  reproduction  de  la  trame  cartilagineuse  et 
osseuse  dans  les  tumeurs  secondaires  nous  pank 
bien  établie  ;  mais  11  y  aurait  de  grandes  réserves  à 
faire  sur  la  nature  de  ces  productions.  Jusqu'à  ce 
Jour,  toutes  les  tumeurs  que  nous  avons  tronvcei 
dans  les  glandes  et  qui  présentaient  le  mélange  de 
divers  tissus  étaient  des  épithéliomes,  ot  non  des 
sarcomes.  (Note  du  traducteur,) 
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mon  corn  pie,  en  Taveur  de  la  théorie  qui  fait 
naître  le  sarcome  au\  dépens  des  cellules  fixes 
du  tissu  connectifi  et  cela  dans  la  plupart  des  or- 
ganes ^inon  dans  tous.  La  théorie  ^ui  fait  naître 
lesarcomedes  cellules  migratrices  entraîne  pres- 
que forcément  comme  corollaire  Fidi^e  que  la 
tumeur  débute  dans  les  espaces  lymphatiques 
que  ces  cellules  doivent  traverser.  11  s'en  suivrait 
que  le  tissu  de  la  tumeur  aurail  librement  accès 
dans  les  vaisseaux  lymptiali«|ues  avec  lesquels 
ces  espaces  sont  en  communication.  S'il  en  était 
aSnsip  les  ganglions  lymphatiques  devraient  pres- 
que toujours  être  affectés  pur  le  sarcome^  ce  qui 
est  loin  d'être  le  cas.  Je  ne  pense  pas  non  plus 
que  les  caractères  du  tissu  matrice  auraient  uue 
aussi  grande  influe uce  sur  ceux  que  présente  la 
tumeur,  si  cette  tumeur  naissait  de  cellules  que 
Ton  regarde  comme  indifféreiîtes  et  dont  la  pré- 
sence dans  ce  tissu  matrice  serait  purement  ac- 
cidentelle. Telles  sont  les  raisons  qui  me  por- 
tent à  repousser  l'hypothèse  que  quelques 
sarcomes  se  développeraient  aux  dépens  de 
rendotbélium  qui  tapisse  les  espaces  lympha- 
tiques. Cependant  j'admets  très  bien  que  les 
sarcomes  d*organes  tels  que  le  testicule,  tu- 
meurs qui  ttlTeclent  les  ganglions  à  coup  sÛr  et 
de  bonne  heure,  puissent  naître  d'un  endothé- 
lium.  Dans  les  cartilages,  il  est  probable  que  la 
tumeur  est  due  à  la  prolifération  des  cellules 
cartilagineuses,  et,  dans  Tos,  à  celle  des  corpus- 
cules de  la  moelle  et  des  tissus  mous  qui  occu- 
pent les  espaces  du  tissu  spongieux»  ou  bien 
des  éléments  cellulaires  du  périoste. 

Marche  des  sarcomes. 

Les  sarcomes  s'accroissent  souvent  avec  ra- 
pidité, mais  leur  tendance  à  s'accroître  varie 
dans  les  limites  les  plus  étendues.  Le  siège  de  la 
lumeur  a  nécessairement  une  certaine  influence 
sur  le  mode  et  sur  la  rapidité  de  son  accroisse- 
ment Les  tumeurs  des  organes  qui  ont  un  tissu 
lâche  et  une  circulation  sanguine  abondante 
s'accroissent  naturellement  avec  plus  de  rapidité 
que  les  tumeurs  pauvrement  nourries  et  confi- 
nées dans  des  espaces  étroits. 

L'accroissement  se  fait  par  des  apports  conti- 
nuels k  la  surface  ou  plutûl  par  l'envahissement 
continu  des  tissus  environnant  le  néoplasme, 
selon  le  mode  que  nous  avons  décrit  dans  11  n- 
troduction  de  cet  article,  La  membrane  d'enve- 
loppe qui  entoure  beaucoup  de  sarcomes  ne 
suffit  point  pour  prévenir  leur  extension.  Le 
tissu  morbide  infiltre  la  capsule  et  s'étend  aux 
lîsaus  voiâins  ou  bien  tes  infecte.  On  peut  ren- 


contrer les  sarcomes  à  tout  âge  de  la  vie.  On 
en  voit  quelques-uns  de  congénitaux.  Il  n'est 
pas  rare  d'en  observer  chez  les  enfants,  Ils  sont 
communs  à  la  période  moyenne  de  rexislenco 
elles  vieillards  eux-mêmes  peuvent  être  victimes 
de  cette  maladie  après  70  ou  KO  ans.  Bien  que 
les  enfants  soient  moins  que  les  adultes  exposés 
au  sarcome,  le  sarcome  n'en  est  pas  moins  la 
tumeur  maligne  spéciale  au  jeune  âge^  car  l'en- 
fance est  à  peu  près  k  l'abri  du  carcinome.  Les 
deux  sexes  semblent  également  sujets  au  sar- 
come, mais  le  siège  de  la  maladie  est  souvent 
déterminé  par  le  sexe»  et  cela  dans  une  large 
mesure. 

Aspect  après  rablation. 

Les  caractères  macroscopiques  du  sarcome 
sont  tellement  multiples,  qu  il  est  imposi,ible  de 
les  faire  entrer  dans  une  dei^criptîon  générale. 
Nous  avons  déjà  signalé  le  fait  que  les  tumeurs 
sont  souvent  entourées  d*une  capsule;  cette 
capsule  peut  s'observer  même  dans  quelques 
cas  où  la  tumeur  est  certainement  maligne  et 
même  lorsque  sa  malignité  se  traduit  surtout 
par  son  extension  continue.  La  présence  d'une 
membrane  d'enveloppe  n'est  cependant  pas 
constante.  Les  sarcomes  des  os  et  ceux  de 
certains  organes  comme  le  testicule  ne  possè- 
dent point  de  capsule  propre,  mais  ceux  de  ce 
dernier  organe  peuvent  être  renfermés  pendant 
des  mois  et  même  des  années,  dans  la  tunique 
albuminée  ou  la  tunique  vaginale,  qui  semblent, 
dans  ce  cas,  être  la  membrane  propre  de  la 
tumeur. 

Quelques  sarcomes  à  marche  rapide  et  ayant 
acquis  un  volume  considérable  présentent  tous 
les  caractères  des  tumeurs  encéphaloïdes  types. 
Ils  sont  blancs^  opaques,  mous  et  pleins  de  suc; 
ils  sont  striés,  ponctués  ou  tachés  de  sang. 
D*autres,  tout  aussi  mous  et  aussi  succulents, 
présentent  une  couleur  ardoisée.  Quelques- 
uns  ont  une  coupe  semblable  au  tissu  d'une 
prune  mûre  ou  d'un  brugnon;  ils  sont  Juteux, 
demi-transparents,  blancs-jaunâtres  ou  1res 
jaunes  avec  des  raies  rouges.  On  peut  dire  qu'il 
y  a  peu  d'aspects  propres  aux  tumeurs  que  le 
sarcome  ne  puisse  prendre,  lin  effet,  outre 
la  multiplicité  des  caractères  propres  aux 
sarcomes  les  plus  iv piques,  les  tumeurs  de  ce 
genre  sont  si  fréquemment  compliquées  par  le 
mélange  d'autres  tissus,  que  presque  toutes 
tumeurs  bénignes  peuvent  être  simulées  par  là 
sarcome.  Il  est  probable  que  Taspecl  le  moini 
susceptible  d'être  présenté  par  le  sarcome  ei 
celui  du  carcinome  atropbique. 
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Dans  quelques  organes,  il  est  peu  ou  point 
difficile  de  distinguer,  d'après  les  caractères  ma- 


Fig.  1476.  ~  Sarcome  à  myéloplaxes  oa  myélolde. 

croscopiqùes,  le   carcinome  d'avec  le  sarcome. 
Dans  la  mamelle,  le  défaut  d'enkystement  de 


la  tumeur  et  Tabsence  de  caTîtés  kystiques! 
parois  végétantes  suffisent  pour  caractériser k 
carcinome.  Il  n'est  même  point  difficile  de  se 
prononcer  entre  les  deux  genres  de  turneun, 
que  le  carcinome  soit  bien  limité  ou  que  sei 
masses  soient  disséminées  dans  la  glande.  Il  y 
a  d'autres  parties  du  corps  où  il  est  impossible 
de  distinguer  le  sarcome  du  carcinome,  à 
moins  que  par  hasard  il  ne  s'y  trouve  quelque 
autre  tissu  surajouté,  tel  que  de  l'os  ou  du  carti- 
lage (i).  Les  tumeurs  du  testicule  sont  110 
exemple  admirable  de  cette  difficulté  de  dia- 
gnostic. On  ne  peut  généralement  pas  distinguer 
les  uns  des  autres  les  sarcomes  à  cellules 
rondes,  fusiformes  ou  mélangées.  Cependant 
les  sarcomes  fuso-cellulaires  présentent  qud- 
quefois  à  la  coupe  un  aspect  fascicule  ;  mats 
cela  n'est  pas  constant  et  il  ne  faudrait  pts  s'y 
fier.  Les  sarcomes  myéloïdes,  ou  sarcomes  à 
cellules  géantes  (fig.  1476  et  1477),  ont  un  tissa 
dense  serré  et  ont  à  peu  près  la  couleur  des 
fibres  musculaires  du  cœur  des  mammifères. 
Leurs  caractères  ne  peuvent  être  méconnus. 

Los  caractères  microscopiques  du  sarcooie 
ont  été  décrits  dans  la  définition  des  sous- 
classes  ou  variétés.  11  faut  se  souvenir  que  si, 
en  général,  ils  sont  assez  caractéristiques  pour  ne 
pouvoir  être  confondus  avec  aucune  autre  lésion, 
on  trouve  parfois  des  spécimens  excessivement 
embarrassants.  La  ressemblance  du  sarcome glo- 
bo-cellulaire  avec  le  tissu  de  granulation  ou  tissa 
enflammé  est  souvent  si  frappante»  que,  selon 


Fig.  1477.  -  Cellales  géantes  ou  myéloplaxes  dans  le  sarcome. 


moi,  le  diagnostic  est  parfois  impossible.  Le  lym- 
pho-sarcome  (fig.  1478),  également,  peut  être  à 
tel  point  semblable  à  un  ganglion  lymphatique  hy- 
pertrophié, que  l'aspect  microscopique  ne  suffit 
pas  à  lui  seul  pour  conduire  sûrement  au  dia- 
gnostic. Le  sarcome  alvéolaire  présente  parfois 


l'aspect  du  carcinome,  mais  le  diagnostic  n'est 
ordinairement  pas  difficile,  les  parois  des  al- 

(1)  Même  dans  ce  cas,  nous  pensons  qae  sonvent  le 
diagnostic  sera  impossible  par  la  simple  inspection  à 
l'œil  nn.  En  effet,  en  vertu  de  la  loi  de  substitotîon 
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véoles  étant  souvent  formées  de  cellules  fusî- 
formes(l)  et  le  contenu  de  ces  alvéoles  ayant 
rarement  un  aspect  aussi  régulier  et  aussi  épi- 
thélioïde  que  le  contenu  des  alvéoles  du  carci- 
nome. Le  sarcome  hémorrhagique  peut  être 
fort  difûcile  à  reconnaître.  Le  sang  s*;  trouve 
parfois  en  si  forte  proportion,  qu*on  pourrait 
penser  à  un  kyste  ;  beaucoup  de  tumeurs  ap- 
pelées kystes  sanguinp  devraient  être  classées 
parmi  ces  sarcomes.  Pour  y  découvrir  la  pré- 
sence d'éléments  sarcomateux,  il  faut  se  livrer  à 


Fig.  1478.  —  Lympho-sarcome  traité  par  lo  pinceau. 

un  examen  des  plus  attentifs.  Ordinairement 
on  trouve  sur  les  parois  rugueuses  de  la  cavité 
cystoïde  assez  de  cellules  rondes  et  fusiformes 
pour  se  convaincre  qu'on  est  en  présence  d'un 
sarcome;  et,  en  outre,  on  peut  souvent  décou- 
vrir des  trabécules  qui  traversent  le  sang 
épanché  en  suivant  des  directions  variables. 

des  tissus  de  substance  connective,  il  peut  se  faire 
que  la  trame  d*une  tumeur  appartenant  au  g^nre 
épithéliome  soit  cartilagineuse  ou  osseuse,  au  lieu 
d*ètre  fibreuse.  La  présence  du  cartilage  ou  de  Tos 
est  donc  tout  à  fait  insuffisante  pour  trancher  le  dia- 
gnostic. {Note  du  traducteur,) 

(1)  Le  diagnostic  du  sarcome  alvéolaire  est  basé  : 
10  sur  ce  qu'il  occupe  le  plus  souvent  un  organe 
n'ayant  point  d*épithélium  (muscle,  aponévrose,  etc.)  ; 
2*  sur  ce  que  ses  cellules  sont  plus  petites  que 
celles  du  carcinome  et  n'ont  pas  le  caractère  épithé- 
Uoide.  Quant  à  la  trame  elle  peut  être  tout  aussi  fi- 
breuse que  celle  de  beaucoup  de  carcinomes. 
{Note  du  traducteur.) 


Métamorphoses  et  combinaisons. 

Le  sarcome  est  sujet  à  présenter  dans  sa 
structure  de  nombreuses  transformations.  Il 
peut  devenir  graisseux  ou  caséeux,  et  c'est 
pourquoi  beaucoup  de  sarcomes  contiennent 
des  masses  de  matière  caséeuse  que  l'on  voit 
occuper  soit  des  bandes  de  tissu,  soit  des  sur- 
faces plus  ou  moins  grandes.  Plus  la  tumeur 
est  riche  en  cellules  et  plus  elle  est  pauvre  en 
vaisseaux,  plus  aussi  elle  a  de  tendance  à  deve- 
nir caséeuse. 

L'organisation  du  tissu  en  fibres  conjonctives, 
en  cartilage  ou  en  os,  est  extrêmement  commune 
dans  les  sarcomes  de  certains  organes.  La 
transformation  en  tissu  fibreux  peut  s'observer 
sur  les  tumeurs  de  presque  tous  les  organes  ; 
mais  elle  est  surtout  fréquente  dans  celle  des 
aponévroses  et  des  cloisons  in  ter  musculaires. 
La  transformation  cartilagineuse  n'est  pas  rare 
dans  le  sarcome  du  testicule  et  elle  est  très 
commune  dans  le  sarcome  des  os.  L'ossification 
est  aussi  très  commune  dans  les  sarcomes  sous- 
périostaux.  Tantôt  elle  transforme  en  os  une 
grande  partie  de  la  tumeur,  tantôt  elle  forme  seu- 
lementdes  aiguilles  osseuses  ou  un  rudiment  d'os 
fragile  etimparfait.  La  calcification  des  tumeurs 
sous-périostiques  est  presque  aussi  fréquente 
que  leur  ossification .  H  n'est  pas  facile  à  l'œil 
nu  de  distinguer  l'une  de  l'autre  ces  deux  trans- 
formations, mais  on  y  arrive  facilement  par 
l'examen  des  coupes  microscopiques,  en  se 
basant  sur  la  présence  des  lacunes  et  des  cana- 
licules  osseux  que  l'on  rencontre  dans  le  cas 
de  sarcome  ossifiant.  On  peut  observer  la  dégé- 
nérescence muqueuse  dans  les  sarcomes  de  la 
mamelle,  du  testicule,  des  nerfs  et  dans  ceux 
des  glandes  salivaires.  Les  transformations  mu- 
queuse et  graisseuse  peuvent  donner  lieu  à  la 
formation  de  cavités  cystoïdes.  Dans  les  grands 
sarcomes  des  os  à  cellules  mixtes,  on  trouve 
des  spécimens  présentant  des  cavités  de  cette 
espèce,  remarquables  par  leurs  dimensions  ou 
par  leur  nombre  ;  ces  cavités  sont  probablement 
le  résultat  de  la  dégénérescence  muqueuse  des 
tissus  de  la  tumeur.  Ces  diverses  dégénéres- 
cences sont  très  gênantes  pour  la  classification, 
puisqu'un  sarcome  peut  être  altéré  à  ce  point 
qu'on  le  confonde  avec  une  tumeur  d'une  na- 
ture tout  à  fait  différente.  Cette  question  a  été 
déjà  traitée  dans  les  préliminaires  de  cet  article, 
et  là  nous  avons  montré  combien  il  est  néces- 
saire de  distinguer  nettement  ces  tumeurs  ayant 
subi  des  transformations  d'avec  celles  qui  leur 
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ressemblent  le  plus.  Pour  établir  cette  distinc- 
tion, il  convient  d'examiner  les  parties  les  plus 
jeunes  de  la  tumeur  et,  s'il  est  possible,  les 
tumeurs  secondaires  ou  les  récidives.  Nous  avons 
combattu  le  système  de  classification,  qui  con- 
siste à  mettre  à  part  certaines  de  ces  tumeurs, 
sous  le  nom  de  cancers  ostéoides^  sarcomes  os- 
téoideSj  ostéo-sarcomes.  Cette  nomenclature  nous 
paraît  mauvaise  et  basée  sur  un  Taux  principe. 

Nous  devons,  à  côté  de  la  transformation 
muqueuse,  mentionner  la  possibilité  de  la  trans- 
formation colloïde  des  sarcomes.  Cette  dernière 
dégénérescence  a  été  si  longtemps  considérée 
comme  spéciale  au  carcinome,  qu'il  semble  au 
premier  abord  difficile  d'admettre  que  le  sar- 
come puisse  également  y  être  sujet.  Cependant, 
sans  parler  de  l'étroite  relation  qu'il  y  a  proba- 
blement entre  les  transformations  muqueuse  et 
colloïde,  il  n'y  a  nulle  raison  de  nier  que  les 
cellules  sarcomateuses  puissent  subir  la  trans- 
formation colloïde.  Il  n'est  point  douteux  que 
l'on  puisse  observer  dans  certains  sarcomes  un 
état  fort  difficile  ou  môme  impossible  à  distin- 
guer de  latransformation  colloïde  du  carcinome. 
Un  très  remarquable  exemple  de  cette  transfor- 
mation (1)  a  trait  à  un  sarcome  multiple  des  os, 
qui  présentait  tous  les  caractères  du  carcinome 
colloïde.  La  maladie  fut  effectivement  décrite 
comme  un  cancer  colloïde,  mais  Torigine  des 
tumeurs  dans  l'intérieur  des  os  nous  conduite 
repousser  l'idée  qu'il  s'agissait  de  véritables 
carcinomes. 

Bien  que  les  transformations  des  tumeurs 
puissent  être  considérées  comme  des  modifica- 
tions d'une  importance  secondaire,  nous  devons 
dire  néanmoins  que,  dans  nombre  de  cas,  elles 
acquièrent  une  importance  aussi  grande  que  la 
structure  primitive  du  néoplasme.  Elles  s'éten- 
dent à  une  grande  partie  des  tissus  de  la 
tumeur  ;  elles  se  reproduisent  dans  les  récidives 
ou  dans  les  tumeurs  secondaires  occupant  les 
organes  éloignés.  La  constance  avec  laquelle 
ces  transformations  se  représentent  durant  toute 
l'évolution  de  la  maladie  peut  s'observer  dans 
les  sarcomes  pigmentés  (mélaniques),  dans  les 
tumeurs  hémorrhagiques  et  dans  celles  qui  ont 
tendance  à  s'organiser.  L'usage  d'indiquer  ces 
transformations  dans  le  nom  que  l'on  donne  à 
la  tumeur  peut  donc  se  justifier  dans  une  cer- 
taine mesure,  et,  dès  lors  que  les  mots  employés 
sont  simples  et  intelligibles,  il  n'y  a  aucune  sé- 
rieuse objection  à  élever  contre  cet  usage.On  peut 
appeler  un  sarcome  ossifiant,  calcifiant  ou  fibri- 

(I)  Trans.  Path.  Soc,  vol.  XXII,  p.  206. 


fiant,  sans  que  ce   nom  dissimule   la  nature 
réelle  du  mal. 

Le  terme  de  sarcome  hémorrhagique  n'expose 
non  plus  à  aucune  confusion.  Le  terme  mêla- 
nique  n'est  pas  sans  prêter  le  flanc  à  quelque 
objection  (1),  car  il  indique  une  tendance  i 
attribuer  aux  sarcomes  mélaniques  des  pro- 
priétés que  n'auraient  point  les  sarcomes 
exempts  de  coloration,  te  terme  pigmenté  est, 
en  somme,  préférable,  puisqu'il  n'évoque  aucune 
idée  ultérieure  particulière  et  ne  peut  donner 
une  fausse  impression.  Les  mots  d^ostéo-sarcome 
et  de  sarcome  osiéoide  sont  absolument  indéfen- 
dables. 

Quelques-unes  des  transformations  que  pré- 
sentent les  sarcomes  peuvent  être  et  sont  pro- 
bablement en  réalité  de  véritables  combinaîsoDs 
du  sarcome  avec  d'autres  tissus.  Ainsi  le  tissa 
muqueux,  le  cartilage,   l'os,    le    tissu  fibreux 
peuvent,  tous  ensemble    ou     séparément,  se 
trouver  combinés  avec  le  sarcome,  sans  que 
cela   résulte    forcément  de  l'organisation  on 
de   la  dégénérescence   du  tissu  propre  de  h 
tumeur.  Un  des  cas  où  la  combinaison  est  la 
plus  certaine  nous  est  fourni  par  le  mélange  do 
tissu  sarcomateux  avec  le  tissu  glandulaire.  On 
le  rencontre  dans  des  organes  tels  que  la  ma- 
melle, là  où  il  peut  se  faire,  en  même  temps 
que  du  tissu  sarcomateux  néoformé,  un  déve- 
loppement simultané  des  acini  glandulaires  et 
de  leurs  conduits  excréteurs.  Il  faut  se  souveoir 
que  ces  combinaisons  des  tissus   glandulaires 
ou  autres  avec  le  sarcome,   sont  de  peu  dlm- 
portance    au    point   de    vue    clinique,    parce 
qu'elles  n'exercent  sur  la  marche  de  la  maladie 
qu'une  influence  nulle  ou  très  faible.  Quelque 
grande  que  soit  la  proportion   du  tissu  déve- 
loppé par  rapport  au  tissu  sarcomateux  propre- 
ment dit,  c'est  toujours  de  ce  dernier  que  dé- 
pendra le  pouvoir  destructeur  du  néoplasme. 
En  dépit  de  ses  caractères  moins  accentués, 
son  efi'et  est  beaucoup  plus  énergique  que  celui 
du  tissu  qui  vient  s'y  unir.  La  présence  de  ce 
tissu  n'atténue  point  la  gravité  du  tissu  sarco- 
mateux, ne  le  rend  pas  plus  bénin,  tandis  qu'au 
contraire  la  présence  du  tissu  sarcomateux  en- 
venime pour  ainsi  dire  toute  la  tumeur. 

Cependant  la  combinaison  du  sarcome  avec 
d'autres  tissus  peut  modifier  profondément  ses 
caractères.  Môme  le  mélange  du  tissu  glandu- 
laire, bien  qu'au  premier  abord   il  ne  soit  pas 

(1)  En  France,  on  a  effectivement  l'halùtade  de 
considérer  toutes  les  tumeurs  mélaniques  comiae 
ayant  une  malignité  particulière. 

{Note  du  traducteur.) 
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aussi  nel  que  Ic^  mélange  du  tissu  fibro-carlila- 
giueun  ou  ûbreux  avec  le  sarcoine,  produit,  par 
la  formalion  des  kvsles,  une  modificalion  h^p* 
pantedauiiraspect  macroscopique  delà  tumeur. 
Les  gros  sarcomes  kystiques  de  lu  rïiameilesoul 
fauiiliers  à  tous  les  chirurgiens;  ceux  du  testi- 
cule ne  sont  pas  rares  non  plus.  Nous  avons 
signalé  à  plusieurs  reprise^  cette  formalion  des 
kvsles  aux  dépens  de  rélément  glaudulaire  de 
chaque  organe.  Cette  question  est  encore  vive- 
ment discutée  par  quelques  pathologistes. 

Les  sarcomes  sont   sujets  à  s^enflammer  et 
mênïe^dans  des  cas  bien  plus  rare^»  à  suppurer. 
Les  symptômes  derinflanimation  sont  quelque- 
fois si  friiuchement  exprimés  dans  certains  sur* 
cornes  à    accroisse  ment   rapide,  que  Ton  peut 
se  poser  la   question    du   diagnostic  entre  un 
sarcome  et  une  production  inflammatoire.  Quel- 
que fois    la  rapidité    de  raccroissement  de    la 
tumeur  suffit  â  expliquer  la  clialeur  et  la  dou- 
leur dont  elle  est  le  siège.  Dans  d'autres  cas,  la 
tumeur  est  envahie   par  l'iiillammation  ou  dé- 
termine  rinflammalion  des  tissus    qui  Tenvi- 
ronnenl.  Le  sarcome   peut  s'ulcérer  et  par  Fois 
les    caractères    de    Tulcération     indiquent    la 
nature  de   la  maîatiie.  Ce  n'est  pas   seulemcnl 
une  ouverture  à  lu  surface  delà  peau,  résultant 
soit  de  pressions,  soit  de  rirrilation  et  de  lia- 
(lammalion  de  la  tumeur;   mais  les  tissus  qui 
recouvrent  le  néoplasme  sont, corn  me  dans  le  car- 
cinome^ infiltrés  graduellement  par  les  étémeiUs 
de  la  tumeur  et  transformés  en  tissu  sarcoma- 
teux.   L* ulcère,    une   fois    formé,    se    présente 
comme  une  cavité  limitée  de  tous  eûtes  par  le 
(issu  du  néoplasme  aux  dépens  duquel  il  semble 
avoir   été    creusé.  Quelquefois   on    peut  voir 
pousser  sur  la  surface  de  rulcère  des  masses  de 
granulations    saillantes    et    volumineuses,    de 
sorte  qu'il  y  a  une  proéminence  du  tissu  ulcéré 
à  la  place    d'une  d+jpression.  C'est  là  ce  qu'on 
observe  surtout  dans  les  sarcomes  kystiques  de 
la  mamelle,   lorsqu'une    cavité  kystique  super- 
ficielle se  remplît  de  végétations  iïitracysiiques. 
La  peau  qui  recouvre  le  kvste  et  la  paroi  kystique 
elle-mémefinissent  par  livrer  passage  aux  végéta- 
tions intracvsliques  qui  sortent  par  l'ouverture 
circulaire  ainsi  formée,  cooliuuenlde  s'accroître 
et  font  saillie  sous  forme  d'une  masse  fongucui^o 
et  molle,  très  disposée  à  la  gangrène  ou  à  rhè- 
morrugie  (i).  La  peau  qui  entoure  ces  masses  fon- 

(1)  Dans  ce  Câs,  ruiurâ  do  ta  peau  se  fait  plulù( 
par  r action  mécanique  de  la  tumeur  qui  la  di»tt;ri<l 
avec  violcnCti  que  par  renvabUftcment  du  derro<;.  ïin 
tiiïeii  ces  tumeurs  avec  végétations  intra-kyUiqucs 
présentent  souvent  le  a  caractères  du  û  bru  eue  plu  lût 
Enc^cL  du  cbuarg^c» 


gueuses  ne  leur  adhère  pas  on  général,  mais  elle 
est  amincie  et,  pour  ainsi  dire,  sapée  par  sa  face 
profonde.  Elle  n'est  point  envahie  parla  tumeur 
et  la  compression  seule  l'a  usée  pour  livrer 
passage  au  néoplasme, 

I)    peut   arriver  que  le  sarcome  se   sphacéle 
complètement  et  se  guérisse  spontanément  par 
élimination,  mais  cela  est  extrêmement  rare. 
Chez  un  jeune  garï;on  qui  portait  plusieurs  tu- 
meurs à   la  partie  postérieure  de  la  cui^^se,  j'«i 
vu  Tune  de  ces  tumeurs  s'éliminer  ainsi  parfai- 
tement; il  ne  survint  pas  de  récidive,  bien  que 
le  malade  eût  survécu  pendant  plus    d'un  au 
après  cette  élimination.  H  est  eependatit  plus 
habituel   que  le  malade  ne  retire  aucun  protit 
de  cetle  élimination,  même  lorsqu  utie  portion 
considèrnble   de  la  tumeur  s'est   détachée.  Si 
Télimination  du  sarcome  par  gangrène  est  rare, 
la  guérisoa  spontanée  par  atrophie  de  la  tu- 
meur est  encore  plus  rare.  Il  arrive  parfois, 
mais  rarement,  que  le  sarcome  diminue  de  vo- 
lume, Chei  un   malade  dont   nous  avons  déjà 
parlé,  nous  avons  vu  une  tumeur  du  testicule 
décroître   notablement  pendant   des  semaines 
et  des  mois;  cependant  les  progrès  de  la   ma- 
ladie n'étaient  pas  arrêtés.  Pendant  cette  pé- 
riode» les  ganglions  pelviens  s'engorgeaient  peu 
à  peu,  et,  bien  que  le  testicule  eût  diminué,  il 
ne  put  reprendre  ni  son  volume  habituel  ni  sa 
consistance  normale. 

Symptômes  des  sarcomes. 

Il  est  impossible  de  donner  une   descripttuu 
générale  des  caractères  cliniques  des  sarcomes, 
car  aucune  autre  classe  de  néoplasmes  n'est  aussi 
sujette  k  varier,  lieaucoup  de  ces  différences  dé- 
pendent du  siège  de  la  tumeur  et  d'autres  con- 
ditions rcunie.4. 11  y  a  cependant  eertaios  ca- 
ractères  généralement  observés    qui  ont  asses  i 
d'importance  pour   être  indiqués  dans  ce  cha- 
pitre.  D'après  ce  que  nons  avons   déjà    dit  de«  I 
sarcomes,  on   comprendra  facilement  que  ces 
tumeurs   peuvent  être  tantôt  diu-es  comme  de  { 
Tos,  tantôt  molles  et   gélatineuses;  que  tantôt | 
elles  s'accroissent  lentement,  tantôt  elles  pro- 
gressent k  grands   pas;   qu'elles  peuvent  être 
tout  â  fait  unies  ou  fortement  bosselées,  il  est 
même  difficile  d'imaginer  des  caractères  qui  ne 
puissent  pas  se*  rencontrer  dans  un  sarcome. 
Pourtant   on  observe  fréquemment  un  certain 
eiisemblc  de  symptômes  qui  peut  être  considéré  I 

qu6  ceux  du  sarcome,  sont   parfaitement  enky&téea«l 
i/euvaliissent  point  la  peau  et  uo  déterminent  l'ul«^ 
céraiiou  de  cette  membrane  que  par  leur  action  mé- 
canique. [Sûle  du  traducUur.) 
IV.  —  32 
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comme  caractéristique  du  sarcome  :  lorsqu'on 
observe  des  tumeurs  multiples  dont  Tune  ne 
peut  être  considérée  comme  primitive  et  les 
autres  comme  secondaires  ;  quand  ces  tumeurs 
affectent  des  tissus  divers,  mais  appartenant  à 
la  même  catégorie  ;  quand  elles  présentent  un 
accroissement  progressif  ou  rapide  ;  quand  elles 
envahissent  les  tissus  voisins  et  qu'elles  de- 
viennent peu  mobiles,  alors  même  qu'elles  sont 
petites  ou  de  moyen  volume  ;  quand  elles  ne 
présentent  aucun  symptôme  inflammatoire  et 
qu'elles  tendent  néanmoins  à  modifier  la  cou- 
leur des  téguments  qui  les  recouvrent,  il  est 
difficile  que  ces  tumeurs  soient  autre  chose  que 
des  sarcomes.  L'inégalité  de  consistance,  l'ac- 
croissement rapide,  l'absence  de  symptômes 
d'inflammation,  la  tendance  des  parties  malades 
à  devenir  de  moins  en  moins  mobiles,  l'appari- 
tion de  la  tumeur  dans  une  ou  plusieurs  des 
parties  connues  comme  lieux  d'élection  du  sar- 
come, tels  sont,  à  ce  qu'il  semble,  les  symptômes 
les  plus  caractéristiques  de  cette  maladie.  Ce- 
pendant chacun  de  ces  symptômes  peut  faire 
défaut  sans  que  la  maladie  cesse  pour  cela  d'être 
un  sarcome  bien  caractérisé.  En  esquissant  un 
peu  plus  loin  les  formes  que  revêt  le  sarcome 
dans  certains  tissus  et  certains  organes,  nous 
en  indiquerons  les  traits  les  plus  importants  et 
nous  insisterons  sur  les  caractères  qu'on  doit 
s'attacher  à  rechercher  de  préférence  pour  ar- 
river au  diagnostic. 

Pronostic. 

Le  pronostic  du  sarcome  n'est  jamais  favo- 
rable. Les  sarcomes  de  quelques  organes 
amènent  rapidement  un  résultat  fatal,  et  cela, 
non  point  parce  que  la  maladie  s'attaque  à  des 
parties  nécessaires  à  l'existence,  mais  parce 
qu'elle  est  de  nature  essentiellement  maligne. 
Ainsi,  les  sarcomes  sous-périostiques  des  os  ont 
souvent  une  marche  rapide  et,  par  leur  généra- 
lisation, tuent  le  malade  en  trois  ou  quatre 
mois(l).  Les  sarcomes  du  pied  sont  également 
très  malins.  Ceux  de  l'amygdale  le  sont  plus 

(1)  Il  y  a  quelques  réserves  à  faire  sur  cette  mali- 
gnité du  sarcome.  Lorsque  la  tumeur  est  enlevée  de 
très  bonne  heure,  largement,  lorsque,  par  exemple, 
on  ampute  la  cuisse  pour  un  sarcome  du  tibia,  on 
peut  avoir  des  guérisons  définitives.  Ce  qui  fait  les 
insuccès  fréquents,  c*est  qu'on  cherche  assez  souvent 
à  enlever  la  tumeur  en  respectant  le  membre  ma- 
lade et  que,  dans  certains  cas,  on  se  trouve  arrêté 
par  des  organes  importants  qui  no  permettent  pas 
de  dépasser  suffisamment  les  parties  dégénérées. 
fNote  du  traducteur.) 


encore,  et  plus  peut-être  que  les  sarcomes  pri- 
mitifs de  tout  autre  organe.  Nous  avons  déjà  dé- 
crit le  mode  d'envahissement  des  tissus  voisins 
du  sarcome,  et  le  fait  est  que,  bien  souvent,  oo 
pourrait  dire  presque  toujours,  le  tissu  sarcoma- 
teux dépasse  ses  limites  apparentes,  c'est-à-dire 
sa  capsule,  et  envoie  des  prolongements  micros- 
copiques dans  les  tissus  adjacents.  C'est  ainsi 
que  l'on  s'explique  la  récidive  des  sarcomes  et 
leur  obstination  à  se  reproduire  un  grand 
nombre  de  fois.  Lorsque  la  tumeur  est  parfaite- 
ment enkystée,  elle  se  laisse  énucléer  facile- 
ment; la  membrane  d'enveloppe  ne  présente 
pas  de  solution  de  continuité  et  Ton  n'a  aucoa 
motif  de  croire  que  des  parties  quelconques  da 
néoplasme  aient  pu  être  inoculées  dans  la  plaie 
opératoire.  La  guérison  survient  rapidement; 
elle  est  bientôt  complète, et  cependant  en  moins 
de  six  mois  la  tumeur  s'est  reproduite  soit  sur 
la  cicatrice,  soit  dans  son  voisinage  immédiat 
On  croyait  avoir  fait  une  opération  radicale, 
mais  ce  n'était  qu'en  apparence.  On  aurait  dû 
sacrifier  une  certaine  étendue  de  tissus  tout 
autour  de  la  membrane  d'enveloppe,  car  ces 
tissus  étaient  certainement  malades  dès  le  mo- 
ment de  l'opération. 

Généralisation   et  récidiTes. 

Mais  la  malignité  du  sarcome  ne  se  borne 
pas  à  amener  cette  infection  locale.  L.a  maladie 
peut  afifecter  les  ganglions  lymphatiques.  Con- 
trairement à  la  doctrine  généralement  admise 
sur  ce  point,  les  ganglions  peuvent  être  atteints 
aussi  rapidement  et  aussi  sûrement  par  le  sar- 
come que  par  le  carcinome.  De  plus,  il  n'est 
point  démontré  actuellement  que  le  mode  d'in- 
fection soit  différent  dans  ces  deux  maladies. 
L'infection  ganglionnaire  dans  le  sarcome  dé- 
pend non  point  d'une  malignité  spéciale  parti- 
culière à  chaque  tumeur  considérée  en  elle- 
même,  mais  du  point  où  la  tumeur  a  pris 
naissance.  Ainsi  les  sarcomes  de  l'œil,  de  la 
mftchoire  supérieure,  des  os,  du  larynx  et  de  la 
mamelle  n'atteignent  presque  jamais  les  gan- 
glions, tandis  que  ceux  du  pied,  de  l'amygdale, 
du  testicule  et  probablement  du  rein  peuvent 
certainement  les  atteindre,  et  parfois  même  les 
atteignent  de  très  bonne  heure.  A  ce  propos, 
deux  points  sont  à  élucider  :  {^  pourquoi  les 
sarcomes  de  certains  organes  affectent  les  glan- 
des, tandis  que  les  sarcomes  d'autres  parties  les 
laissent  indemnes;  2<*  pourquoi  le  sarcome 
qui  respecte  d'ordinaire  les  ganglions  les 
affecte  cependant  dans  certains  cas. 
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La  réponse  à  la  première  f|UCstîotî  peiil  <>tre 
cherchée  duiis  diverses  particylorités,  telles  fjue 
la  sous-classe  ou  la  variété  à  la<|uelle  appartient 
un  sarcome,  rabseiice  de  vaisseaux  lymphiui- 
que»  dans  certains  organes,  le  point  précis  où 
la  tumeur  a  prï«  naissance  et  la  manière  dont 
elle  s'est  développée»  L'espèce  et  la  variété  du 
sarcome  ne  semblent  avoir  aucune  influence 
sur  l'infection  ganglionnaire. 

Toutes  les  espèces  de  sarcomes  qui  affectent 
le  leslicule  se  propagent  aux  ganglions  et  les 
paflicularilés  de  structure  de  la  Itimeur  primi- 
tive se  trouvent  presque  toujours  reproduites 
dans  les  tumeurs  ganglionnaires.  Au  contraire, 
les  sarcomes  de  la  mamelle  ou  de  la  mâchoire 
iupérieure  n'affectent  jamais  les  glandes,  à 
quelque  espèce  ou  variété  qtills  appartiennent. 
On  ne  peut  pas  non  plus  dire  que  la  disposition 
des  sarcomes  à  atteindre  les  ganglions  ou  à  les 
respecter  dépende  principalement  de  la  pré- 
sence on  de  Fabsence  des  vaîsseaui  lymphati- 
ques dans  la  partie  primitivement  affectée. 
En  elTet,  les  sarcomes  de  certains  organes  ri- 
chement pourvus  de  lymphatiques,  comme  la 
mamelle  par  exemple,  ne  donnent  pas  lieu  à 
rinfection  glandulaire. 

Cependant,  on  ne  peut  guère  douter  que  la 
maladie  ne  soît  influencée  par  Tabsence  des 
lymphatiques.  Il  est  très  possible  que  Timmu- 
nité  ganglionnaire,  dans  le  sarcome  primitif  des 
os»  résulte  de  Tabsence  de  lymphatiques  dans  le 
système  osseux.  Il  serait  cependant  prématuré 
d*ôtre  trop  afErmatif  sur  ce  point,  car  il  est  pos- 
sible qu'on  vienne  à  démontrer  l'existence  de 
Viiisseaux  lymphatiques  dans  les  os.  La  cons- 
tance et  la  rapidité  de  l'infeclion  ganglionnaire, 
dans  les  sarcomes  de  certains  os^  tendent  à 
prouver  que  ces  os  sont  en  relation  avec  le  sys* 
lème  lymphatique. 

Cependant,  le  point  de  départ  exact  de  la  tu- 
meur primitive,  ainsi  que  son  mode  d'accroisse- 
met»l,  sont  les  conditions  que  nous  devons  exa- 
miner pour  expliquer  l'inrection  ganglionnaire 
dans  le  sarcome.  Celles  de  ces  tumeurs  qui 
n  affectent  pas  les  ganglions  lymphatiques  doi- 
vent naître  aux  dépens  des  éléments  anatomî- 
ques  de  parties  privées  de  communication  di- 
recte avec  le  système  lymphatique,  et  le  tissu 
nouveau,  au  lieu  de  cheminer  dans  les  capillai- 
res lymphatiques,  doit  plutôt  les  oblitérer  par 
son  développement 

Celles  qui  affectent  les  glandes,  au  contraire» 
dans  le  cas  où  elles  ne  posséderaient  pas  tout 
d'abord  de  vaisseaux  lymphatiques,  seraient  au 
moins  en  communication  avec  gui.  L'absence 


d'infection  ganglionnaire  dans  les  sarcomes  de 
certains  organes,  tels  que  ia  nmmclle  et  le  la- 
rynx, est  d'autant  plus  remarquable  que  les 
ganglions  sont  toujours  atteints  par  le  carci- 
nome de  ces  mêmes  organes* 

La  seconde  question  est  peut-être  plus  diffi- 
cile cucore  à  résoudre  que  la  première.  Les 
sarcomes  des  os,  à  rexception  de  ceux  du  tarse 
et  peut-être  d'un  ou  deux  autres  os,  n'affectent 
point  les  glandes.  Cependant,  il  arrive  quelque* 
fois  qu'un  sarcome  et  surtout  un  sarcome  sous- 
pcriostique  du  fcmur  ou  de  la  ciavictile  amène 
une  infection  ganglionnaire  étendue.  Je  me  suis 
efforcé  d'expliquer  ce  fait  en  supposant  que,  dans 
ces  cas,  la  maladie  primitive  s'est  propagée  par 
extension  aux  glandes  lymphatiques  voisines  et 
s'est  ainsi  ouvert  une  porte  d'entrée  dans  le 
système  lymphatique.  Telle  est,  à  notre  avis,  l'ex- 
plicution  la  plus  raisonnable.  Il  ne  sufOt  pas  que 
la  maladie  s'étende  d'un  tissu  privé  de  Ivmpha- 
tiques  à  un  autre  qui  en  est  lar^'emenl  pourvu; 
en  effet,  s'il  en  était  ainsi,  les  ganghons  devraient 
être  atteints  toutes  les  fois  que  le  sarcome  en- 
vahit les  parties  molles  voisines  des  os,  et  on 
Stiit  que  ce  n'est  pas  le  cas, 

La  malignité  du  sarcome  peut  s'étendre  en- 
core bien  davantage  et  se  manifester  par  l'en- 
vahissement de  tissus  ou  d'organes  éloignés 
de  la  tumeur  primitive.  Ces  néoplasmes  secon- 
daires se  trouvent  de  préférence  dans  les  pou- 
mons et  les  plèvres,  mais  on  les  rencontre  aussi 
dans  le  cœur,  le  foie,  les  reins,  la  rate,  les  gan- 
glions lymphatiques  éloignés  et  sans  connexion 
avec  la  tumeur»  le  cerveau,  les  os,  les  muscles 
et  le  tissu  conjonctif  sous^cutané.  La  plupart 
des  tissus  et  des  organes  sujets  au  sarcome  pri- 
mitif sont  aussi  exposés  au  sarcome  secondaire. 
Ou  peut  signaler  comme  exceptions  à  cette  rè- 
gle l'œil,  la  mamelle  et  la  mâchoire  supérieure. 
Le  siège I  la  fréquence  et  l'époque  de  la  forma- 
tion des  tumeurs  secondaires  sont  sujets  aux 
plus  grandes  variations.  Des  tumeurs  primitives 
du  même  tissu  ou  du  même  organe,  dont  la 
structure,  la  forme  et  le  mode  d'accroissement 
paraissent  identiques,  tumeurs  se  montrant  chez 
des  sujets  de  même  âge  et  d'égale  force,  peu- 
vent être  le  point  de  départ  de  tumeurs  secon- 
daires occupant  des  organes  tout  à  fait  différents 
et  survenant  aux  époques  les  plus  diverses. 

Un  ne  saurait  dire  actuellement  si  cela  tient 
à  quelque  différence  inconnue  et  encore  impos- 
sible à  distinguer  dans  la  constitution  des  ma- 
l.ides»  ou  bien  à  une  différence  encore  indéter- 
minée, mais  cependant  essentielle  dans  la  ua- 
ture  des  tumeurs  primitives.  Le  plus  souvent  la 
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maladie  est  transportée  par  rinterniédiaire  du 
sang,  probablement  sous  forme  de  germes  qui 
sont  susceptibles,lorsqu'ils  arriven  t  sur  un  terrain 
favorable  de  se  développer  sous  forme  de  cel- 
lules sarcomateuses,  ou  qui  peut-être  détermi- 
nent, par  une  action  comparable  à  celle  du 
sperme,  une  irritation  formative  dans  les  cel- 
lules des  organes  ;  cette  irritation  a  pour  résul- 
tat la  formation  de  nouveaux  éléments  cellu- 
laires ayant  le  type  sarcomateux.  Il  n*est  pas 
facile  de  comprendre  pourquoi  ces  germes,  qui 
sont  probablement  des  particules  très  ténues, 
s'arrêtent  lorsqu'ils  ont  trouvé  un  point  favo- 
rable pour  leur  développement  ou  leur  activité. 
Il  ne  Test  pas  plus  d'expliquer  pourquoi  certains 
organes  et  certains  tissus  sont  choisis  habituel- 
lement, tandis  que  d'autres,  qui  n'ont  ni  moins 
d'importance,  ni  moins  de  vitalité,  sont  le  plus 
souvent  épargnés.  Ce  n'est  point  la  richesse 
vasculaire  qui  attire  ces  germes,  car  les  tissus 
les  plus  vasculaires,  dans  l'œil  par  exemple,  ne 
sont  jamais  le  siège  de  tumeurs  secondaires.  Ce 
n'est  pas  non  plus  la  richesse  en  éléments  cel- 
lulaires^ car  la  rate  et  les  glandes  salivaires  ne 
sont  guère  exposées  à  ces  productions.  Ce  n'est 
pas  non  plus  l'analogie  de  structure  avec  l'organe 
primitivement  envahi,  car  les  glandes  sécré- 
tantes ne  sont  que  très  rarement  le  siège  de 
tumeurs  secondaires,  alors  môme  qu'uned'entre 
elles  a  été  le  siège  de  la  maladie  primitive.  Ce- 
pendant ces    diverses  conditions,  lorsqu'elles 
existent  dans  un  organe  muni  de  capillaires  de 
petit  diamètre  et  lorsqu'il  vient  s'y  joindre  un 
élément  important,  la  cause  occasionnelle,  ont 
probablement  une  influence  notable  sur  le  dé- 
veloppement des  tumeurs  secondaires.  Le  grand 
nombre  des  capillaires  du  poumon,  leur  petit 
diamètre,  l'apport  si  facile  de  germes  sarcoma- 
teux par  les  voies  circulatoires  (cause  occasion- 
nelle de  premier  ordre),  telles  sont  les  raisons 
qui  nous  expliquent  pourquoi  le  poumon  est  si 
exposé  à  être  envahi  par  des  tumeurs  secon- 
daires. Mais  cette  cause  occasionnelle  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  la  seule  cause  ou  même 
comme  la  cause  principale  des  productions  se- 
condaires ;  car  il  y  a  des  organes;  qui,  d'après 
nos  connaissances  physiologiques,  nous  sem- 
blent avoir  autant  de  chances  les  uns  que  les 
autres  de  recevoir  de  la  malière  sarcomateuse, 
et  qui  néanmoins  sont  très  inégalement  frap- 
pés. La  susceptibilité  des  organes  k  être  infectés 
dépend  donc  plus  encore  de  la  mesure  dans 
laquelle  ils  sont  un  terrain  propice  pour  la  ré- 
ception et  le  développement  des  germes  malins. 


Traitement  des  sarcomes. 

Pour  choisie  le  traitement  qu'on  doit  appli- 
quer à  un  cas  donné  de  sarcome,  il  convient 
tout  d'abord  de  rechercher  si  les  ganglions  et 
les  organes  éloignés  du  point  malade  sont  libres 
de  toute  production  secondaire.  Cela  fait,  fl 
faut  se  souvenir  qu'il  est  nécessaire  d'enlever 
largement  la  tumeur  primitive. 

D'une  manière  générale,  on  peut  admettre  la 
légitimité  d'une  in terventicfn  prompte  dans  tous 
les  cas  de  sarcomes  susceptibles  d'être  extirpés 
radicalement.  L'intervention  chirurgicale  peut 
également  se  justifier  dans  quelques  cas  où  les 
ganglions  sont  irrémédiablement  envahis,  par 
exemple,  dans  le  cas  où  la  tumeur  primitiTe 
peut  être  complètement  enlevée  et  lorsqu'elle 
occasionne  des  douleurs  trop  vives  ou  de  trop 
grands  dangers. 

Dans  ce  cas,  une  opération  peut  donner  ta 
malade  quelques  mois  de  repos.  Le  résultat  de 
l'opération  dépend  en  grande  partie  du  siège 
de  la  tumeur;  mais  l'amputation  elle-même, 
qui  peut  dans  quelques  cas  être  pratiquée  bien 
au-dessus  du  point  malade,  bien  qu'elle  empê- 
che avec  certitude  la  récidive  de  la  tumeur  pri- 
mitive, ne  peut  donner  qu'un  espoir  nul  ou 
bien  faible  d'obtenir  la  guérison.  En  effet,  la 
marche  du  mal  est  tellement  rapide  que  quel- 
ques semaines  après  sa  première  apparition,  il 
semble  que  les  organes  éloignés  sont  déjà  con- 
taminés. 

Pour  compléter  cette  esquisse  générale  du 
sarcome,  nous  devons  dire  quelques  mots  des 
caractères  particuliers  à  chacune  des  quatre 
sous-classes. 

Le  sarcome  globo-cellulaire  peut  être  regardé 
comme  le  moins  avancé  dans  son  évolution  des 
quatre  espèces  de  sarcome,  car  le  tissu  dont  il 
est  composé  se  rapproche  le  plus  étroitement 
du  tissu  embryonnaire  ou  tissu  de  granulation. 
Les  tumeurs  de  celte  espèce  naissent  dans  le 
tissu  conjonctif  sous- cutané  et  dans  les  os,  dans 
l'œil  et  dans  le  cerveau,  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques et  l'amygdale,  dans  le  rein  et  dans  le 
testicule.  On  peut  les  observer  à  toute  époque 
de  la  vie,  depuis  la  plus  tendre  enfance  jusqu'à 
la  vieillesse  la  plus  avancée.  Elles  s'accroissent  en 
général  avec  rapidité  et  envahissent  bien  vite  les 
tissus  qui  les  environnent.  Elles  manquent  sou- 
vent de  membrane  d'enveloppe  et  sont  les  plus 
difi'uses  de  toutes  les  tumeurs  sarcomateuses. 
Ces  caractères  Joints  à  leur  grande  mollesse  et  à 
leur  friabilité,  ainsi  que  l'absence  de  disposition 
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fibriUaire,  permettent  de  les  dislingaer  des 
sarcomes  upparlenant  aux  autres  sous-classes, 
Ce^  sarcomes  sont  très  sujets  à  subir  les  dégé- 
nérescences graisseuse  et  caséeuso.  Ils  peuvent 
aussi  s'organiser  en  tissu  fibreux,  en  cartilage 
ou  en  os  ;  mais  cette  tendance  à  Torganisation 
est  faible  ;  elle  est  même  presque  nulle  dans  les 
tumeurs  de  certains  organes  tels  *]ue  I'œiI,  le 
cerveau,  les  ganglions  lymphatiques  et  les  reins. 
11  n'est  pas  fréquent  non  plus  d'observer  la  com- 
binaison du  sarcome  globo-cellulaîre  avec 
d'autres  tissus.  Les  sarcomes  à  cellules  rondes 
sont  assez  souvent  multiples.  Sous  cette  forme. 
ils  s'attaquent  surtout  aun  ganglions,  aux  os,  et 
au  tissu  conneclif  sous'CUtané.  Le  pronostic  du 
sarcome  globo-cellulaire  est,  toutes  .  choses 
égales  d'ailleurs,  plus  grave  que  celui  des 
autres  sous-classes.  La  rapidité  de  sa  crois- 
sance et  de  son  extension  sur  place  est  propor- 
tionnellement très  grande  ;  sa  généralisation 
est  pi*écoce,  étendue  et  se  fait  avec  une  grande 
rapidité.  Les  tumeurs  secondaires  seraient 
dans  les  tissus  exposés  habiluellemenl  aux  sar- 
comes multiples;  signalons  en  outre  le  foie  et 
la  paroi  de  l'intestin  où  tes  tumeurs  secondaires 
se  développent  parfois  en  grand  nombre. 

Les  sarcomes  fuso-cdlulaircs  sont  générale* 
ment  considérée  comme  formés  d'un  tissu  su- 
périeur à  celui  des  sarcomes  globo -cellulaires, 
de  même  que  la  cellule  fusiforme  ou  fibre- 
cellule  (1)  est  regardée  comme  étant  d'un  degré 
plus  voisine  du  tissu  conjonctif  parfaitement 
développé  que  la  cellule  ronde.  11  est  certain 
que  la  tendance  vers  révolution  tlbreuse  est 
plus  accentuée  dans  les  tumeurs  à  cellules  fusi- 
formes  que  dan»  les  tumeurs  à  cellules  rondes. 
En  môme  temps  que,  par  ce  changemeut  de 
Forme,  la  cellule  pusse  ix  un  degré  de  déve- 
loppement plus  élevé,  il  semble  qu>lie  perde 
uiiê  partie  de  cette  exlrt^me  malignité  qui  est 
l'apanage  du  sarcome  globo-cellulaire.  En  effet, 
la  classe  des  sarcomes  fuso- cellulaires  présente 
une  prolifération  moins  active  que  celle  des  sar- 
comes glolK) -cellulaires  :  les  sarcomes  fuso- 
cellulaires  se  forment  dans  la  peau  et  le  tissu 
conjonctif  sous-cutané,  dans  les  fascias  et  les 
aponévroses,  dans  les  nerfs,  les  os,  la  mamelle, 
le  testicule  et  plus  rarement  dans  ceux  des 
autres  organes  qui  sont  sujets  au  sarcome.  Le 
début  de  ces  tumeurs,  comme  celui  des  sar- 
comes globo-cellulaires,  n'est  spécial  &  aucun 

(1)  EnFrtnec  on  réierre  aux  cellules  mtiacuUtrei 
llaaes  cç  nom  de  fi brei -cellules. 
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ûge,  mais  on  les  rencontre  le  plus  souvent  chez 
des  sujets  éloignés  des  âges  extrêmes  de  ta  vie. 
Lorsqu'on  les  voit  chez  des  enfants,  elles  épar- 
gnent en  général  la  première  jeunesse  ;  il  est 
rare  également  qu'elles  s'attaquent  aux  vieillards 
de  Tun  ou  l'autre  sexe.  Le  sarcome  fuso« cellu- 
laire est  souvent  enkysté  et  sa  capsule  peut  être 
épaisse,  résistante  et  étendue  à  toute  la  surf/iceJ 
de  la  tumeur.  A  la  coupe,  il  présente  souvent! 
un  aspect  auiilogue  à  celui  des  tumeurs  fibreuseij 
ou  musculaires  (lisses),  parce  que  les  faisceauxl 
de  petites  cellules  fusiformes  serrées  les  une»'] 
contre  les  autres  paraissent,  h  l'uni  nu,  sem- 
blables aux  faisceaux  du  tissu  fibreux.  Ces  sar-l 
comes  se  distinguent  encore  de  la  sous-classe^ 
précédente  parce  que  leur  tissu  est  ordinaire* 
ment  plus  ferme  ;  cependant  ce  dernier  carac*] 
ière  n'est  pas  constant,    et  le   sarcome   fuso- 
cellulaire  peut  t^tre  mou,  homogrne  et  complè- 
tement encéphaloïde.  Les  tumeurs  fuso-cellu-  * 
lii  ires  M  *ont  pas  seule  ment  tendance  à  s'organiser 
eu  tissu  fibreux,  mais  aussi  en  tissu  cartilagineux  | 
DU  osseux,  et  elles  sont  sujettes  à  toutes  les  dé- 
générescences que  peut  présenter  le  sarcome. 
On  y  trouve  des  Icysles  vrais  plus  souvent  que  ' 
dans  les  sarcomes  globo-eelîulaires;  ces  kystes 
se  voient  môme  presque  constamment  dans  les 
tumeurs  à  cellules  fusiformes  du  testicule  et  de 
la  mamelle.  On  trouve  des  sarcomes  fuso-ceîlu- 
laires  multiples  dans  la  peau,  où  ils  sont  sou- 
vent pigmentés  (mélanose),  dans  les  nerfs,  et 
plus  rarement  dans  d*autrcs  tissus.   L'accrois- 
sement du  sarcome  fuso-cellulaire  n'est  point 
habituellement  aussi  rapide  que  celui  du  sar- 
come i  cellules  rondes  et  sa  généralisation  est 
moins  étendue  ;  mais  celle  régie  est  loin  d'être 
sans  exception.    Les   organes  le  plus   souvent 
atteints  par  les  tumeurs  secondaires  sont,  outre 
les  ganglions  lymphatiques^  les  poumons  et  les 
plèvres,  la   peau  et    le  tissu  conjonctif  sous- 
cutané, 

Le$  Sfirtom^s  à  cellules  mtUées  peuvent  se  voir 
dans  tous  les  points  du  corps  où  peut  se  ren- 
contrer le  sarcome;  mais  c'est  dans  les  os  que 
nous  en  trouvons  les  meilleurs  exemples.  Dans 
ces  organes,  non  seulement  les  sarcomes  sont 
composés  de  cellules  de  diverses  formes,  mais 
beaucoup  de  tissus  bizarrement  mélangés  peu- 
vent entrer  dans  la  constitution  de  la  tumeur  : 
le  tissu  fibreux,  l'os  et  le  cartilage  se  rencon* 
trenl  unis  au  tissu  sarcomateux,  calcifié  ou 
graisseux.  Dans  ces  tumeurs,  on  trouve  souvent 
de  larges  cavités  cystoïdes,  mais  plus  rarement 
de  vrais  kystes.  Les  sarcomes  à  cellules  mêlées 
sont  d'ordinaire  des  tumeurs  très  malignes;  ils 
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affectent  secondairemenl  les  poumons,  plus  sou- 
vent peut-être  que  tout  autre  organe.  Les 
sarcomes  à  cellules  géantes  ou  tumeurs  myélotdes 
(fig.  1476  et  1477)  forment  la  moins  maligne  des 
quatre  sous-classes.  La  tumeur  primitive  apparaît 
toujours  dans  Tintérieur  d'un  os  ;  elle  a  presque 
une  prédilection  marquée  pour  la  mftchoire  infé- 
rieure, le  fémur  et  le  tibia.  Des  tumeurs  à  cellules 
géantes  ont  été  vues  aussi  dans  le  testicule,  la 
mamelle  et  d'autres  organes  mous;  mais  les 
cellules  géantes  de  ces  tumeurs  ont  un  carac- 
tère très  différent  de  celui  des  cellules  géantes 
des  parties  centrales  des  os,  et  probablement 
aussi  une  origine  très  différente.  Un  sarcome 
ne  doit  être  dit  c(  à  cellules  géantes  »  que  si  ces 
éléments  anatomiques  constituent  au  moins  la 
moitié  de  la  tumeur.  Les  tumeurs  myéloïdes 
sont  rares  aux  périodes  extrêmes  de  la  vie  ;  on 
les  rencontre  le  plus  souvent  chez  des  sujets 
d'un  ftge  moyen.  La  plupart  d'entre  elles  s'ac- 
croissent lentement.  J'ai  vu  une  tumeur  myé- 
loïde  de  la  mâchoire  inférieure  qui,  au  bout  de 
sept  ans,  n^était  pas  plus  grosse  qu'une  petite 
noix.  Ellesn'ontpointde  membrane  d^enveloppe, 
mais  elles  sont,  d'habitude,  parfaitement  circons- 
crites et  entourées  par  une  coque  osseuse  super- 
ficielle. Beaucoup  de  ces  tumeurs  ont  un  tissu 
ferme  homogène  et  sont  de  couleur  rouge  ou 
brune.  Elles  ont  moins  de  tendance  que  les  autres 
sarcomes  soit  à  s'organiser,  soit  à  dégénérer. 
On  y  trouve  parfois  des  cavités  cystoïdes.  Les 
tumeurs  myéloïdes  sont  rarement  multiples  et 
se  généralisent  rarement;  pourtant  ces  deux 
phénomènes  peuvent  s'observer  dans  cer- 
tains cas. 

Le  défaut  d'espace  ne  nous  permet  pas  de 
parler  môme  brièvement  de  toutes  les  localisa- 
tions du  sarcome.  Pourtant  il  nous  semble  fort 
utile,  sinon  absolument  nécessaire,  d'en  étudier 
quelques-unes  pour  faire  voir  combien  la  marche 
de  la  maladie  peut  être  influencée  parle  siège  de 
la  production  primitive. 

SARCOMES  DES  OS  (1). 

Les  os  peuvent  être  atteints  par  chacune  des 
quatre  sous-classes  du  sarcome  que  nous  avons 
admises,  et,  bien  que  chaque  sous-classe  con- 
serve dans  une  certaine  mesure  son  indivi- 
dualité propre,  l'ensemble  de  la  maladie  est 
étonnamment  modifié  non  seulement  par  ses 
rapports  avec  le  tissu  osseux  en  général,  mais 

(1)  Voyez  Poucet^  Tumeurs  des  os,  in  Encyclopé- 
die de  chirurgie,  tome  IV,  p.  369. 


encore  par  ses  rapports  avec  chaqoe  os  en  par- 
ticulier, et  selon  la  partie  de  l'os  qui  est 
atteinte. 

D'abordles  tumeurs  soti5-pér»dsto/6S  sont,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  beaucoup  pins  mali- 
gnes que  les  tumeurs  endostéales  ou  centrales  des 
os.  En  second  lieu,  les  tumeurs  des  os  les  plus 
rapprochées  du  tronc  sont,  hormis  quelques  cas 
exceptionnels,  plus  malignes  que  les  tumeurs  des 
os  plus  éloignés.  Ainsi  les  tumeurs  de  rhumérus 
sont  plus  malignes  que  celles  du  radius  et  du  cu- 
bitus; celles  du  fémur  plus  que  celles  du  tibia  et 
du  péroné.  Il  faut  excepter  de  cette  règle  les  tu- 
meurs des  os  du  tarse  qui  semblent  plus  mali- 
gnes que  celles  des  os  de  la  jambe*  Les  tumeun 
sous-périostiques,  aussi  bien  que  les  tumeun 
centrales,  attaquent  plus  souvent  les  os  longs  que 
les  os  ayant  une  configuration  différente,  et  le 
fémur  plus  souvent  que  les  autres  os  longs.  Ces 
deux  variétés  de  sarcome  ont  toutes  les  deoz 
une  prédilection  marquée  pour  les  extrémités 
des  os,  mais  cette  prédilection  s'observe  surtout 
dans  les  cas  de  sarcomes  centraux.  On  les  ren- 
contre à  l'extrémité  supérieure  de  lliuméras  et 
à  l'extrémité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus; 
à  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  à  Textrémité 
supérieure  du  tibia  et  du  péroné.  Ces  deux  va- 
riétés de  sarcome  peuvent  aussi  atteindre  les  os 
plats,  l'omoplate,  le  sternum  et  les  os  du  crioe. 

Les  os  courts  sont  rarement  atteints.  Le 
sarcome  des  os  peut  s'observer  chez  les  enfants 
et  les  vieillards,  mais  il  est  beaucoup  plus  com- 
mun chez  l'adulte.  Règle  générale,  les  tumeurs 
centrales  des  os  se  rencontrent  chez  des  sujets 
plus  ftgés  que  les  tumeurs  sous-périostales.  La 
prédisposition  au  sarcome  des  os  est  à  pea  près 
la  même  dans  les  deux  sexes.  Ni  les  tumeurs 
centrales  des  os,  ni  les  tumeurs  sous-périostales 
ne  sont  habituellement  munies  d'une  mem- 
brane d'enveloppe;  mais  les  premières  sont 
longtemps  contenues  dans  une  coque  formée 
par  l'élargissement  des  couches  les  plus  supe^ 
ficielles  de  l'os,  et,  lorsque  ces  couches  sont  tra- 
versées, le  tissu  morbide  est  encore  enveloppé 
par  le  périoste.  Les  tumeurs  situées  primitive- 
ment sous  le  périoste  restent  complètement  re- 
couvertes par  cette  membrane,  jusqu'à  ce  qu'elles 
aient  atteint  des  dimensions  considérables. 
Lorsqu'elles  ont  franchi  cette  enveloppe,  on 
peut  encore  reconnaître  les  restes  du  périoste 
sous  forme  d'une  ligne  courbe  de  tissu  fibreux 
dense  et  parfois  ossifié  traversant  la  coupe  de  la 
tumeur.  Les  caractères  macroscopiques  des 
deux  variétés  de  sarcome  des  os  sont  très  va* 
riables  en  raison  des  diverses  formes  d'organisa- 
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tion  ou  de  dégénérescence  que  toutes  les  deux 
et  principalement  les  tumeurs  sous-périoslules 
sont  sujeiles  à  préseuler.  Toutes  deux  peuvent 
contenir  des  cavité»  cystoïdes;  toutes  deu\ 
peuvent  subir  les  transformations  muqueuse  et 
graisseuse  ;  maislachondnfîcalion,  russification 
Mla  ctikification  î^ont  beaucoup  plus  commu- 
nes dans  les  tumeurs  situées  dans  le  périoste, 
sans  doute  h  cause  de  l'influenco  exercée  par 
celle  membrane. 

SAHCOMES  SOUS-PÉBmSTlQUES  DES  05, 

Les  caractères  cliniques  de  ces  tumeurs  ré- 
sultent de  leur  siège,  de  leur  tendance  h  pren* 
dreune  configuration  fusiformeou  bosselée*  de 
leur  consistance  inégale  et  des  irrégularités  si 
rréf|iientes  de  leur  surface.  Il  est  rare  qu'elles 
produisent  une  augmentation  du  volume  de 
l'os  dans  toutes  ses  dimensions;  elles  amènent 
le  plus  souvent  un  gonflement  considiTable  sur 
l'une  des  faces  de  Tos^  faible  ou  nul  sur  le  cAté 
opposé ♦  Elles  s'accroissent  le  plus  souvent  très 
vile,  grossissant  avec  une  rapidité  surprenante, 
et  cette  croissance  rapide  est  parfois  accompa- 
gnée de  symptômes  inflammatoires  très  nets, 
tels  que  la  chaleur  et  la  rougeur  de  leur  sur- 
face, en  môme  temps  que  d'une  setisibilité  et  de 
douleurs  excessives.  La  douleur  peut  parfois 
céder,  puis  réapparaître  sous  forme  de  paroxys* 
mes  extrtymement  pénibles,  pendant  lesquels  la 
température  du  corps  peut  s'élever  de  plusieurs 
degrés.  Quelque  volumineuse  que  soit  la  tu* 
rneur»  elle  envahit  rarement  les  articulations, 
alors  même  qu'elle  en  est  très  voisine.  L'ac- 
croissement tend  plutôt  à  se  faire  dans  une  di- 
rection opposée,  do  sorte  que  le  néoplasme 
gagne  avec  le  temps  la  moitié  ou  les  deux  tiers 
delà  longueur  de  Fos  malade.  En  même  temps, 
il  s'accroît  du  cùlé  de  la  surface  et  peut  à  la 
longue  s'ulcérer  et  donner  naissance  à  des 
masses  fongueuses;  mais  rulcération  n'est  pas 
très  fréquente  en  général,  et  mû  me  elle  est  rare 
dans  tes  sarcomes  des  os  prorondém eut  situés. 

l^c  diagnostic  des  sarcomes  sous-périostaux 
est  ordinairement  facile  à  faire  en  se  basant  sur 
Teiiscnible  symptomalique  que  nous  venons 
d'exposer;  cependant,  dans  quelques  cas,  le 
diagnostic  différentiel  est  extrêmement  difficile, 
surtout  avec  Tostéite.  Cette  difficulté  est  parfois 
si  grande  qu'on  ne  peut  distinguer  ces  deux 
maladies  que  par  de  fréquentes  mensurations  ou 
par  Texamen  direct  du  tissu.  L'accroissement 
continuel  de  la  tumeur  en  ^  circonférence,  lors- 
qu'il est  constaté  avec  soin  par  des  mensurations 


fréquentes,  fera  pencher  la  balance  en  faveur  de 
l'idée  d*une  production  maligne,  malgré  les  au- 
tres symptômes. 

Le  pronostic  des  sarcomes  aous-périostaux 
n'est  jamais  favorable,  et  pour  les  tumeurs  du 
fémur  et  de  rhumérus,  il  est  presque  constam- 
ment fatiil.  Lors  môme  que  la  maladie  e'^i  limi- 
tée au  tiers  inférieur  du  fémur  et  que  l'ampu- 
tation peut  être  pratiquée  assez  loin  au-dessus 
de  la  tumeur  pour  que  la  récidive  sur  place  ne 
soit  guère  k  redouter»  il  y  a  cependant  beaucoup 
de  chances  que  le  malade  succombe  en  peu  de 
mois  à  k  général  isalion  delà  maladie.  Bien  que 
la  généralisation  des  tumeurs  de  Thumérus  ne 
soit  ni  aussi  précoce  ni  aussi  constante,  Taccrois- 
sement  de  la  tumeur  primitive  le  longde  l'os  est 
si  rapide  que  la  désarticulation  de  Tépaule, 
même  laite  de  bonne  heure,  permet  rarement 
d'éviter  une  récidive  locale.  Les  tumeurs  des  os 
de  l'avant- bras  et  de  la  jambe  ne  sont  point 
aussi  maUgnes.  Leur  accroissement  est  moins 
rapide  et  leur  généralisation  s'observe  moins 
souvent.  De  plus,  il  est  facile  d'amputer  à  une 
telle  distance  au-dessus  du  mal  que  la  récidive 
m  situ  ne  soit  pas  à  craindre.  Mais  la  maladie 
ne  se  présente  pas  toujours  dans  ces  condiltous 
favorables,  et  le  malade  peut  succomber  un  an 
ou  dix-huit  mois  après  le  début  do  la  lumeur 
par  suite  de  la  généralisation  du  néoplasme. 
Les  tumeurs  sous-périostiques  de  la  clavicule, 
de  l'omoplate,  des  os  du  bassin,  des  os  du 
crâne,  entraînent  une  issue  presque  constam- 
ment fatale.  Il  est  à  peu  près  impossible  d'en- 
lever les  tumeurs  du  crâne  et  du  bassin;  pour 
celles  de  la  clavicule  et  de  l'omoplate,  elles  ré- 
cidivent à  courte  échéance.  Les  ganglions 
lymphatiques  ne  sont  pas  atteints  par  le  sar- 
come sous-périostique,  à  moins  que  la  tu- 
meur ne  pénètre  directement  dans  un  gan- 
glion ou  n'envahisse  de  quelque  manière  ana- 
logue le  système  lymphatique.  Les  tumeurs  des 
os  les  plus  éloignés  du  tronc  n'atteignent  pres- 
que jamais  les  glandes  lymphatiques,  celles  des 
os  les  plus  rapprochés  ne  les  atteignent  qu*en 
raison  da  leur  proximité.  Lorsque  la  tumeur  se 
généralise,  les  os,  les  ganglions  lymphatiques 
éloignés,  Ift  peau,  le  tissu  connectif  sous-cutané 
et  les  poumons  sont  les  organes  les  plus  fré- 
quemment atteints. 

Le  seul  traitement  dans  lequel  onpuisse  avoir 
quelque  confiance  est  l'amputation  précoce  et 
faite  suffisamment  loin  au-dessus  delà  tumeur, 
lorsque  son  siège  le  permet.  L'amputation  doit 
être  faite  à  distance  du  mal,  et.  lorsqu'on  peut 
s'éloigner  suffisamment  des  limites  supérieures 
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de  la  tumeur,  quand,  par  exemple,  pour  une  tu- 
meur de  la  partie  supérieure  du  tibia,  on  ampute 
la  cuisse  à  sa  partie  moyenne,  on  n'a  point  à 
craindre  une  récidive  dans  le  moignon.  L'omo- 
plate et  la  clavicule  peuvent  être  réséquées 
pour  des  tumeurs  supérieures,  mais  on  ne 
peut  guère  espérer  d'obtenir  un  succès  défini- 
tif. J'ai  vu  faire  quelques  tentatives  pour  enle- 
ver des  tumeurs  des  os  du  bassin  et  du  crâne, 
mais  jamais  ces  tentatives  n'ont  été  couron- 
nées de  succès.  La  manière  dont  les  sarco- 
mes des  os  du  crâne  pénètrent  dans  l'intérieur 
de  la  boite  crânienne  explique  suffisamment 
l'échec  des  tentatives  faites  pour  les  enlever  ; 
si  Ton  ajoute  qu'elles  sont  ordinairement  mul- 
tiples, on  trouvera  là  une  raison  suffisante 
pour  déterminer  un  chirurgien  prudent  à  s'ab- 
Btenir  en  pareil  cas. 

SARCOME  CENTRAL  DES  OS. 

Les  caractères  cliniques  des  tumeurs  centrales 
des  os  sont,  outre  leur  siège,  qui  est  un  élément 
de  diagnostic  plus  important  que  quand  il  s'a- 
git de  productions  sous-périosliques,  leur  forme 
plus  globuleuse,  leur  consistance  plus  égale 
dans  les  points  où  elles  ne  sont  pas  recouvertes 
d'une  coque  osseuse,  les  craquements  analo- 
gues à  ceux  d'une  coquille  d'oeuf  que  l'on  peut 
sentir  quand  il  y  a  encore  au-dessus  d'elles  une 
mince  couche  de  tissu  osseux,  les  pulsations 
qu'on  y  observe  parfois,  surtout  dans  les  tu- 
meurs du  fémur,  du  tibia,  du  crâne  et  du  bassin. 
Elles  s'accroissent  plus  lentement  que  les  sar- 
comes sous-périostiques,  mais  plus  rapidement 
que  les  tumeurs  bénignes,  et  sont  bien  moins 
souvent  le  siège  de  phénomènes  d'apparence 
inflammatoire.    Elles    sont   habituellement  le 
siège  d'une  douleur  qui  peut  précéder  de  plu- 
sieurs semaines  ou  de  plusieurs  mois  l'appari- 
tion de  la  tumeur.  L'immunité  des  articulations 
voisines  est   d'autant  plus  remarquable   que 
souvent  la  tumeur   remplit  tout  le   tissu    de 
l'extrémité  articulaire  de  l'os  et  fait  saillie  de 
tous  côtés.  La  couche  corticale  de  l'os  est  détruite, 
le  périoste  est  traversé,  mais  larticulation   est 
encore  préservée  par  une  mince  couche  de  car- 
tilage qui  ne  cède  pas  devant  les  empiétements 
de  la  tumeur.  Le  sarcome  central  occupe  rare- 
ment une  longueur  aussi  considérable  de  l'os 
malade  que  le  sarcome  sous-périostique,   et, 
comme  on  pouvait  le  prévoir,  il  ne  l'ulcère  que 
très  rarement.  Il  est  plus  commun  de  rencon- 
trer des  sarcomes  centraux  multiples  que  de 
voir  plusieurs  sarcomes  sous-périostiques  chez 


le  môme  sujet.  Il  faut  peut-être  exceptée» 
cette  règle  les  tumeurs  sous-pértostiques  d«f 
os  du  crâne,  pour  lesquelles  la  multiplicité  ç. 
la  règle. 

Dias^ostlc. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  centrales  est  bé 
tuellement  plus  difficile  que  celui  des  tumm 
sous-périostiques;  leur  accroissement  est  pis 
lent,  l'augmentation  de  volume  de  l'extrénè 
osseuse  malade  est  plus  uniforme.  Hais  on  Isi: 
généralement  le  diagnostic  en  se  basant  suri*:' 
points  que  voici:  la  tumeur  continue  constas^ 
ment  à  s'accroître;  le  gonflement  de  rextrémi'' 
osseuse,  bien  qu'il  se  fasse  pendant  longtemp' 
d'une  manière  uniforme,  devient  à  un  momes 
donné  prédominant  sur  Tun  des  côtés  de  To!. 
il  peut  se  montrer  sur  une  moitié  seulemeiR 
ou  affecter  cette  moitié  plus  que  celle  du  côi^ 
opposé.  Les  états  inflammatoires  qui  produisait 
une    pareille  augmentation    de  Yolume  sont 
pour  la  plupart,  des  maladies  appartenant  àuo 
âge  moins  avancé  que  les  tumeurs   centrales; 
en  outre,  tandis  que  ces  dernières  respectent  ks 
articulations  qui  les  avoisinent,  les  affectioDs 
phlegmasiques,  au  contraire ,    enyahissent  de 
bonne   heure   les  jointures.  Dans  le  cas  où  les 
doutes  sur  le  diagnostic  ne  pourraient  étrelerés 
par  d'autres  moyens,  on  pourra  faire  une  in- 
cision exploratrice. 

Le  pronostic  des  tumeurs  centrales  des  os  est 
bien  plus  favorable  que  celui  des  tumeurs  soo»- 
périostîques.  Les  désordres  locaux  sont  moim 
étendus,  les  ganglions  en  rapport  avec  la  partie 
malade  ne  sont  pas  atteints,  sauf  peut-^tre  dans 
le  cas  de  sarcomes  du  tarse  et  du  sternum;  U 
généralisation  n'est  pas  aussi  connmune  et  oe 
se  montre  pas  aussi  rapidement.  Cette  bénignité 
relative  permet  d'employer  contre  ces  sarcome 
centraux  du  tissu  osseux  des  méthodes  de  trai- 
tement un  peu  moins  sévères  que  celles  qui 
s'appliquent  aux  tumeurs  sous-périostales. 

Traitement. 


11  peut  être  parfois  nécessaire,  dans  les  sar 
comes  centraux  de  l'humérus  ou  du  fémur,  di 
pratiquer  l'amputation  assez  loin  au-dessus  di 
point  malade  pour  éviter  la  reproduction  local* 
de  la  tumeur.  Cependant  on  n'en  est  pas  tou 
jours  réduit  à  employer  des  moyens  ausî 
redoutables,  et,  dans  les  sarcomes  des  os  de  1 
jambe  et  de  l'avant-bras,  à  moins  que  la  maladi 
ne  soit  très  avancée  et  n'ait  détruit  une  parti 
notable  de  l'os,  on  peut  appliquer  la  résectioi 
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ou  Yénâemeni  à  la  gDuge.  Inutile  de  dire  que 
ro[>ération»  quelle  que  soit  la  mélhode  que  Von 
ait  choisie,  doit  toujours  ôtrc  radicale,  qu'aucune 
parcelle  de  la  tumeur  ne  doit  être  laissée,  et 
qu'il  faut  gratter  la  surrace  de  k  cavité  qu'oc- 
cupait la  tumeur  après  qu*eïle  a  été  extirpée. 
Les  tumeurs  centrales  de  la  clavicule  el  ée 
l'omoplate  ne  peuvent  être  opùrées  que  par 
l'ablation  totale  de  l'os.  Les  sorcomes  du  ster- 
num, des  os  du  cnAne  et  du  bassin  sont  rarement 
opérables.  Ce  qui  rend  d'une  manière  générale 
le  pronostic  moins  grave  dans  les  tumeurs 
centrales  des  os,  c*est  leur  bénignité  relative 
dans  tes  os  longs  qui  en  sont  le  siège  de  beau- 
coup le  plus  fréquent. 

SAIlCOMEfï  nV  TESTICULE. 

Le  testicule  peut  être  atteint  par  le  sarcome 
globo-cellulaire,  le  sarcome  fuso-ccllulaire  et 
le  sarcome  à  cellules  mêlées;  mais  cette  der- 
nière forme  y  est  peu  commune.  Parmi  les 
sarcomes  globo-cellulaires»  on  trouve  bon 
nombre  de  tumeurs  rentrant  dans  la  variété 
hnipho-sarcome.  La  maladie  naît  probablement 
presque  toujours  dans  le  corps  du  testicule; 
mais  on  ne  sait  pas  si  elle  se  développe  sous 
forme  d'un  nodule  isolé  qui  grossit  graduelle- 
ment jusqu'à  occuper  la  totalité  de  la  glande, 
sous  forme  de  plusieurs  nodules  séparés  qui  se 
goudeut  entre  eux  de  bonne  heure»  ou  sous 
forme  d'une  altération  diffuse  de  tout  le  tissu 
conneclif  de  l'organe.  Le  plus  souveut,  tout 
Torgaue  est  envahi  avant  qu'on  ne  pratique  la 
castration  et  que  la  tumeur  puisse  être  exa- 
minée* Dans  quelques  cas  rares,  le  testicule  et 
rèpididyme  peuvent  être  pris  simultanément  au 
même  degré,  ou  bien  la  maladie  commence  par 
répiilidvme;  mais,  en  généraL  rèpididyme  est 
confondu  avec  la  tumeur  dont  on  ne  peut  le 
séparer.  Le  sarcome  du  testicule  n*est  pas 
spécial  à  ccTlaines  périodes  de  la  vie  ;  on  Ta 
observé  chez,  les  enfants  et  chez  les  vieillards, 
mais  le  plus  ordinairement  on  le  rerieoulre  chez 
des  enfants  au-dessous  de  dix  ans,  ou  biencheit 
des  adultes  de  trente  à  quarante  ans. 

Lorsqu'on  divise  un  sarcome  du  testicule, 
l'aspect  de  la  coupe  est  habituellement  très 
caractéristique  d'une  tumeur  maligne,  mais  ne 
permet  pas  de  reconnaSIre  de  quelle  classe  ou 
de  quelle  variété  de  tumeur  il  s'agit.  Non  seu- 
lement il  est  impossible  de  distinguer  k  In  quelle 
des  sous-classes  du  sarcome  la  tumeur  appar* 
tient,  mais  on  ne  saurait  même  dire  si  l'on  a 
atlaire  k  un  sarcome  ou  bien  à  un  carcinome. 


La  tumeur  est  généralement  molle,  pulpeuse, 
assez  homogène  ou  bien  traversée  par  dos  ban- 
des  fibreuses;  elle  est  abondamment  pourvue 
de  suc  et  de  couleur  gris  foncé  ou  jaunAtre.  Çk 
et  là,  on  observe  de  petites  surfaces  occupées 
par  de  la  matière  séreuse.  11  y  a  cependant 
certaines  particularités  qui  peuvent  révéler  la 
nature  de  la  maladie.  Les  kystes  sont  surtout 
fréquents  dans  les  sarcomes  fuso-cellulaîres» 
Le  cartilage  ne  se  rencontre  que  dans  ces 
derniers,  ou  bien  dans  les  sarcomes  à  cellules 
mêlées.  Sur  les  coupes  microscopiques  on  peut 
quelquefois  découvrir  des  tubes  séminîfores  an 
milieu  du  tissu  sarcomateux  qui  les  sépare  elles 
détruit  peu  à  peu.  Les  kystes  sont  formés  par 
la  dilatation  de  quelqucs*uns  de  ces  tubes  et 
sont  tapissés  d'épithélium.  On  peut  observer 
dans  la  plupart  des  sarcomes  les  dégénéres- 
cences graisseuse  et  caséeuse,  mais  seulement 
sur  de  petites  parcelles  du  tissu.  Les  sarcomes 
à  cellules  fusi formes  et  à  cellules  mêlées  sont 
souvent  chondrifiés  en  partie,  et  celte  organi- 
sulion  peut  s'étendre  si  loin  que  la  tumeur 
parait  totalement  cartilagineuse.  Cette  trans* 
formation  totale  du  tissu  sarcomateux  en  chon- 
drome  (tl,  jointe  à  l'analogie  cpie  présente  la 
disposition  de  ce  tissu  nouveau  avec  Faspect  du 
tissu  de  chondrome  ordinaire,  a  conduit  divers 
auteurs  à  renfermer  certaines  de  ces  tumeurs 
dans  la  classe  du  chondrome  vrai  et  à  en  faire 
des  chondromes  malins,  en  raison  de  la  marche 
qu'elles  suivent.  Cette  marche  n'est  autre  que 
celle  du  sarcome  fuso-cellulaire  du  teslicuïe, 
c'est-à-dire  de  la  sous-classe  à  laquelle  ces 
tumeurs  chondrifiées  appartiennent  naturelle- 
ment. Les  chondromes  purs  sont  toujours 
bénins. 

On  a  trouvé,  dans  quelques  cas  très  rares»  du 
tissu  osseux  dans  les  sarcomes  du  testicule;  cet 
os  se  présente  en  général  sous  forme  de  minces 

(1)  Il  y  â  lieu  de  faire  de  nombreuses  réserves  »ur 
le  classement  parmi  les  sarcemoa  des  tumeurs  du 
tr^siicate  qui  contiennent  du  cartilage.  Ces  tumeurs 
peuvent  être  d'origine  congénitale,  et  alora  co  Boot 
d€8  tumeurA  mixte»,  ou  bien  acqaiset  après  la  natR* 
aance,  et  ators  nous  croyons  que,  comme  le»  antres 
tumeur»  glandutairf^s  qui  contiennent  du  cartilage, 
la  tumeur  se  rapproche  plutôt  des  épilbéliomos  que 
des  sarcomes.  On  «ait  que,  dans  ces  tumeurs  glandu- 
laireif  mixtes,  lous  les  tissus  de  substance  conjonC' 
tîve  peuvent  se  substituer  les  uns  aui  autres.  Or, 
pendant  que  le  tUsu  conjonctîf  du  testicule  se  tnns- 
forme  en  ti*im  libreui  dense,  en  oa  ou  en  tissu  carti- 
laginenu,  ['épitbélium  des  tubes  aérniniréres  prolifère 
peu  à  peu  et  arrive  à  fttre  Télémcnt  prédominant  de 
[x  tumeur*  {Noie  du  traducteur,} 
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lamelles,  ou  comme  un  squelette  délicat  sur 
lequel  les  parties  molles  paraissent  avoir  été 
construites.  Le  tissu  muqueux  est  beaucoup 
plus  commun  que  l'os.  Les  sarcomes  globo* 
cellulaires  ne  sont  jamais  ou  presque  jamais  le 
siège  d'un  travail  d'organisation  ou  de  trans* 
formation  ;  ils  présentent  seulement  une  légère 
dégénérescence  graisseuse  ou  caséeuse. 

Les  sarcomes  du  testicule  s'ulcèrent  rarement  ; 
ce  Tait  s'explique  par  la  résistance  et  l'épaisseur 
des  tissus  qui  recouvrent  l'organe  et  par  la  fa- 
cilité que  trouve  la  tumeur  à  s'étendre  le  long 
du  cordon  spermalique  vers  le  bassin  et  l'abdo- 
men. La  tumeur  a  d'ordinaire  un  début  insi* 
dieux,  mais  parfois  son  apparition  est  très  nette 
quand  elle  résulte  d'un  coup  ou  d'un  froisse- 
ment. Tantôt  la  forme  du  testicule  est  longtemps 
conservée,  tantôt  la  tumeur  devient  plus  glo- 
buleuse ou  réniforme.  L'organe  est  d'abord 
ferme  et  presque  dur;  cette  dureté  peut  môme 
persister  à  cause  de  la  compression  qu'exerce 
de  tous  côtés  sur  la  tumeur  la  tunique  albugi- 
née.  En  effet,  lorsque  cette  tunique  vient  à  ôlre 
incisée,  son  contenu  mou  fait  saillie  ou  môme 
s'échappe.  Habituellement,  à  mesure  que  la 
maladie  progresse,  la  tumeur  forme  des  proé- 
minences sur  certains  points  et  chacune  de  ces 
élevures  devient  de  plus  en  plus  molle  jusqu'à 
donner  une  sensation  de  fluctuation.  La  tu- 
meur présente  ainsi  une  consistance  inégale; 
mais  on  ne  trouve  aucun  symptôme  d'inflam- 
mation, môme  dans  les  points  les  plus  mous, 
sauf  dans  les  cas  fort  rares  où  le  scrotum  de- 
vient adhérent  et  livre  passage  au  tissu  morbide. 
Dès  les  premières  périodes  de  la  maladie,  le 
cordon  s'épaissit  et  s'engorge  graduellement  au 
fur  et  à  mesure  que  la  tumeur  progresse.  Les 
ganglions  lymphatiques  de  l'abdomen  sont  en- 
vahis par  toutes  les  espèces  de  sarcome,  à  moins 
que  la  maladie  n'ait  été  enlevée  de  très  bonne 
heure  par  le  chirurgien,  ou  bien  que  le  malade 
ne  succombe  avant  que  l'infection  ganglionnaire 
n'ait  eu  le  temps  de  se  produire.  Cette  infection 
ganglionnaire  survient  d'habitude  dès  les  pre- 
miers mois  de  l'existence  de  la  tumeur^mais  elle 
peut  se  faire  attendre  beaucoup  plus  longtemps. 
Dans  quelques  cas  les  deux  testicules  sont  at- 
teints ensemble,  mais  seulement  par  le  sarcome 
globo-cellulaire  (1).  La  généralisation  peut  se 
montrer  dans  toutes  les  formes  de  sarcome  du 
testicule,  mais  là  comme  dans  le  cas  de  sar- 

(1)  En  France  on  admet  généralement  qae  les  tn* 
meurt  malignes  da  testicule  sont  toujours  unila- 
térales. {Note  du  traducteur,) 


come  des  os  elle  est  beaucoup  plus  précoce  et 
beaucoup  plus  étendue  lorsqu'il  s'agit  de  tu- 
meurs globo-cellulaires.  Le  tissu  connectif  sous- 
cutané  et  les  os  sont  des  lieux  d'élection  où  se 
développe  le  sarcome  secondaire,  surtout  dans 
le  cas  de  sarcome  à  cellules  rondes  ;  mais  les 
trois  formes  de  sarcome  du  testicule  peuvent 
occasionner  des  dépôts  secondaires  dans  les 
poumons. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  du  sarcome  du  testicule  sera 
étudié  dans  l'article  consacré  aux  maladies  de 
cet  organe.  Ici  nous  n'attirerons  Tattention  que 
sur  un  ou  deux  points  importants.  La  consis- 
tance inégale  de  la  tumeur  et  parfois  sa  fluc- 
tuation en  dehors  de  tout  symptôme  inflamma- 
toire ;  le  fait  que  le  corps  du  testicule  est  malade, 
l'absence  de  tout  antécédent  syphilitique  ou 
strumeux,  tout  cela  joint  à  l'ftge  du  patient 
constitue  l'ensemble  symptomatique  le  j^os 
significatif  et  le  plus  digne  de  confiance.  La  pré- 
sence d'une  certaine  quantité  de  liquide  dans  la 
tunique  vaginale,  quantité  parfois  asses  consi- 
dérable, peut  rendre  plus  obscurs  les  caractères 
de  la  tumeur  ;  mais  l'évacuation  de  ce  liquide 
permet  de  faire  un  examen  convenable.  Dans 
les  cas  tout  à  fait  douteux,  on  peut  ponctionner 
la  tumeur  elle-même. Lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs 
malignes,  la  canule  livre  passage  à  du  sang 
rutilant.  Le  diagnostic  entre  le  sarcome  et  le 
carcinome  est  souvent  impossible  ;  mais  lorsque 
le  malade  est  un  enfant  ou  bien  quand  les  deux 
testicules  sont  affectés  en  même  temps,  on  peut 
être  sûr  que  la  tumeur  n'est  pas  un  carcinome. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  grave  pour  tous  les  sarcomes 
du  testicule;  il  l'est  surtout  pour  les  sarcomes 
globo-cellulaircs  et  pour  les  tumeurs  observées 
chez  les  enfants.  11  est  rare  que  ces  derniers 
puissent  éviter  une  terminaison  funeste  ;  chei 
eux  les  ganglions  sont  très  vite  pris  et  il  est  rare 
que  la  castration  soit  faite  d'assez  bonne  heure. 
Chez  l'adulte  la  marche  de  la  maladie  n'est  pas 
toujours  aussi  rapide  ;  chez  lui  par  consèqfient 
le  pronostic  est  moins  mauvais^ 

Traitemeiit. 

Le  seul  traitement  qui  puisse  inspirer  quelque 
confiance  est  la  castration  faite  très  haut  et  aus- 
sitôt que  possible.  Lorsque  le  cordon  est  évi- 
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demment  envahi,  toute  opération  est  inutile,  car 
la  récidive  locale  serait  inévitable. 

Lorsque  les  deux  testicules  sont  pris,  il  ne 
s'ensuit  pas  qu'on  doive  proscrire  absolument 
toute  intervention  opératoire,  mais  les  chances 
de  succès  sont  diminuées  en  proportion  de 
l'étendue  plus  grande  du  mal.  Lors  même  que 
les  glandes  sont  déjà  engorgées  et  qu'on  ne 
peut  caresser  l'espoir  de  faire  une  opération 
radicale,  on  peut  cependant  être  conduit  à  pra- 
tiquer la  castration  pour  soulager  momentané- 
ment le  malade. 

SARCOME  DK  L'AMTGBALE. 

L'amygdale  ne  parait  sujette  qu'à  une>eule 
espèce  de  sarcome,  le  sarcome  globo-cellulaire 
ou  la  variété  lympho-sarcome.  L'amygdale  en- 
tière se  développe  et  fait  saillie  dans  le  gosier. 
La  maladie  s'attaque  brdinairement  à  l'homme 
adulte  entre  vingt  et  soixante  ans.  Sur  la  coupe, 
la  tumeur  est  généralement  molle,  facile  à  dé- 
chirer, vasculaire,  bien  pourvue  de  suc  et 
d'une  coloration  plus  foncée  que  la  tonsille 
normale.  Si  l'on  excepte  une  légère  dégéné- 
rescence graisseuse  et  le  mélange  avec  un  peu 
de  tissu  fibreux,  ou  peut-être  un  peu  de  trans- 
formation fibreuse,  la  tumeur  ne  présente  au- 
cune transformation  secondaire.  U  est  rare  que 
les  deux  amygdales  soient  prises  ensemble.  La 
tumeur  débute  insidieusement,  mais  s'accroît 
avec  rapidité,  et  après  quelques  semaines  forme 
une  masse  ronde  qui  atteint  au  départ  la  ligne 
médiane  de  l'isthme  du  gosier. 

La  muqueuse  qui  recouvre  le  néoplasme  est 
souvent  livide  et  parfois  ulcérée  ;  mais  il  est 
très  rare  que  l'ulcération  soit  profonde  ou  que 
la  tumeur  se  sphacèle. 

Le  mal  a  tendance  à  envahir  les  organes 
voisins  tels  que  le  palais  et  la  langue.  Les  gan- 
glions cervicaux  s'engorgent  habituellement  de 
très  bonne  heure.  Trois  mois  après  la  première 
apparition  de  la  tumeur,  ib  sont  déjà  envahis 
sur  une  grande  étendue.  La  tumeur  de  l'amygdale 
peut  être  sentie  du  dehors  profondément  située 
sur  le  côté  du  cou.  A  mesure  que  le  mal  pro- 
gresse, la  déglutition  est  sérieusement  gênée, 
Tarticulation  des  mots  devient  indistineta  et  la 
raideur  du  cou  et  du  gosier  est  fort  pénilile  pour 
le  malade.  La  mort  peut  survenir  peu  de  mois 
après  l'explosion  de  la  maladie,  ou  peut  se  faire 
attendre  pendant  on  an  environ  ;  peu  de  ma- 
lades dépassent  cette  limite.  Dans  an  petit 
nombre  de  cas  où  l'examen  page  mmlem  a  été 
fait,  on  a  trauvé  «ne  Ibis  des  iéfis  seeoB- 


daires  dans  la  glande  hépatique  et  une  ou  deux 
fois  dans  les  poumons.  En  même  temps  que  les 
poumons  on  a  trouvé  dans  un  cas  une  dégéné- 
rescence des  parois  intestinales,  du  péritoine  et 
des  ganglions  mésentériqucs. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  du  sarcome  de  l'amygdale  n'est 
pas  très  difficile.  L'augmentation  do  volume 
d'une  seule  amygdale  chez  Tadultc  doit  suffire 
pour  éveiller  des  soupçons.  Lorsqu'on  l'ab- 
sence de  symptômes  inflammatoires  la  tumeur 
continue  de  grossir  rapidement,  lorsqu'elle 
prend  une  forme  globuleuse  et  que  sa  coloration 
devient  plus  sombre  qu'à  l'état  normal,  le  soup- 
çon se  change  en  certitude.  Le  pronostic  est 
des  plus  funestes. 

Il  n'y  a  pas  d'affection  maligne  qui  mène  plus 
rapidement  et  plus  directement  au  tombeau. 
L'ulcération,  la  suppuration,  les  hémorrhagies, 
l'obstacle  apporté  à  la  déglutition  et  à  la  res- 
piration, la  généralisation  du  néoplasme,  toutes 
ces  causes  s'unissent  pour  épuiser  les  forces  du 
malade,  et  c'est  à  peine  si  la  chirurgie  nous 
offre  quelque  moyen  d'alléger  même  momen- 
tanément ses  souffrances. 

Traitement. 

L'amygdale  peut  être  enlevée  soit  par  la  bouche, 
soit  par  une  incision  faite  le  long  du  cou,  et, 
bien  que  ces  deux  opérations  paraissent  pleines 
de  dangers,  elles  ont  rarement  une  issue 
fatale  (1).  L'opération  par  la  voie  buccale  peut 
être  faite  à  l'aide  de  l'écraseur  ou  bien  avec  le 
galvano-cautère  ou  le  cautère  actuel.  Con- 
trairement à  ce  qu'on  pourrait  supposer,  il  est 
rare  que  l'hémorrhagie  soit  grave.  L'opération 
faite  le  long  du  cou  présente  l'avantage  de  per- 
mettre au  chirurgien  d'extirper  plus  radicale- 
ment la  tumeur  primitive  et  d'enlever  un  ou 
plusieurs  ganglions  malades. 

Malgré  l'importance  des  parties  entre  les- 
quelles doit  cheminer  l'incision,  l'opération  peut 
cependant  être  fidte  avec  une  sécurité  relative. 
Malheureusement  ces  deux  opérations  sont 
l'one  comme   l'autre  rapidement  suivies    de 

(ly  U  n'en  fiat  pw  omIas  être  très  dreoiitp«a  quâfid 
on  B*«uaqii6  à  l'aajrgdalt.  5oas  ooas  souTtnooi  d'a- 
voir wu  peodaot  notre  latenut  an  Jetin's  boamo 
atteiot  d'ooo  taaMor  4o  raoijrfd«l«  qai  tomba  nort 
pretqoo  ta  profliler  coop  do  bin^Miri  qoo  loi  doooa  te 
chinurgtea  q«i  croirait  avoir  aftiir«  à  on  obcèi. 
Iftoieéuiradmçitm'.) 
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maladiû  il  csl  impossible  de  faire  ce  diagnosUc  à 
Taide  du  laryngoscope.  Dans  ces  cas  il  est  non 
seulement  permis^  mais  il  est  môme  convenable 
d^eiilever  avec  la  pince  lurytigienne  un  frag- 
ment do  ii^ÂU  morbide  pour  en  faire  Fexamen. 
Un  1res  petit  morceau  suffira  pour  permettre  à 
une  personnel  mùme  modérément  habile  k  se 
servir  du  microscope,  de  décider  si  la  tumeur 
est  un  sarcome  ou  un  curciuume  a  cellules 
squameuses  (épithéliome). 

Traitement, 

Le  traitement  peut  élre  palliatif  ou  curuliL 
Le  Iruitcnjent  palïiatif  consiste  principalement  à 
faire  la  iracheolomie  et  à  calmer  la  douleur  en 
insnfQanl  de  la  poudre  de  morphine  sur  la  sur- 
face malade.  Le  traitement  curatif,  c'est-à-dire 
Tablatton  de  la  tumeur»  peut  se  faire  par  la 
voie  buccale  ou  par  le  cou.  Quand  le  mal 
est  limite  à  l'épigiotte  on  peut  l'enlever  par  la 
Louche  à  Faide  d'uo  écraseur.  Bien  que  dans 
ce  cas  il  y  ait  beaucoup  de  chances  de  réci- 
dive et  qu*il  puisse  élre  nécessaire  de  répéter 
ropéralion,  le  résultat  peut  néanmoins  élre 
satisfaisant.  Quand  la  maladie  est  plus  profon- 
dément située  et  surtout  quand  elle  a  envahi  les 
tissus  voisins,  quand  par  suite  on  ne  peut  es- 
pérer de  faire  une  opération  radicale  par  des 
moyens  simples,  on  peut  tenter  l'ablation  totale 
ou  partielle  du  larynx  et  en  [néme  temps  des 
parties  adjacentes  lorsqu'elles   sont   malades. 

Le  D^  Cdsellî  de  Reggio  en  Emilie  enleva  le  larynx, 
left  partiel  voiaines  du  pharynx,  lu  palait  et  ta  base  de 
la  langue  cbe£  uao  jcanc  femme  de  dli-neuf  ans. 
Vingt  m 0 il  après  ropôratioD,  la  malade  était  bien  et 
ne  prôftenlait  pas  trace  de  récidive. 

Le  D*  Gersler  de  New- York  enluva  la  moilié  droite 
du  larym  «l  de  Tos  byoide,  une  partie  du  pharynx, 
t'amygdale  droite  et  une  partie  de  la  base  de  la  tan- 
gue chen  un  homme  de  cinquante  ans  qui  succomba  à 
une  pleurésie  un  an  plus  urd  sans  que  la  maladie  eùi 
k  moinâ  du  monde  récidivé» 

Ces  résultîitâ  prouvent  que  les  sarcomes  du 
larj nx  peuvent  être  opérés  avec  espoir  de  succès, 
alors  mûme  qu'ils  ont  envahi  dans  le  voisinage 
des  organes  importants. 

Le  diagnostic  entre  le  sarcome  et  le  carci- 
nome surlequel  nous  insistions  tout  à  l'heure  est 
d'autant  plus  important  que  dans  lecasd'épilhé- 
liome,  les  opérations  analogues  à  celles  que  nous 
venons  de  rapporter  donnent  des  résultais  très 
peu  satisfaisante*  On  a  pu  se  demander  si  dans 
ce  dernier  cas  il  était  permis  d'y  avoir  recours. 


SARUGMEs  DU  siNLs  maxillaihi:. 

Les  sarcome»  de  Tantre  d'Highmore  petivciiL 
être  globo-cellulairest  ûu  fuso-cellubires  ;  dans 
un  ou  deux  cas  on  a  trouvé  des  tumeurs  h  cel- 
lules mélangées  parmi  tesqueUes  on  voviiit  des 
myéloplaxes.  Lesttmieurs  globo-ceOulaires  sont 
plus  fréquentes  que  les  tumeurs  fuso-cellulaircs, 
et  leur  prépondérance  serait  encore  pins  mar- 
quée si  l'oji  n'avait  souvent  décrit  des  fibromes 
ossiûanU  sous  le  nom  de  fibro- sarcome  s  ossi- 
fiants et  classé  ces  tumeurs  parmi  les  sarcomes 
fuso-celkilaires.  Dans  le  tissu  de  ces  fibromes 
OB  trouve  beaucoup  de  grosses  fibres  qui  peu- 
vent être  confondues  avec  les  fibres-cellules  de 
certains  su rco mes  ;  mais  si  l'on  étudie  avec  soin 
!c  tissu  pathologique,  on  voit  que  ce  sont  des 
fibres  et  non  des  fibres-ceOules.  De  plus,  la 
marche  do  la  maladie  est  celle  dy  fibrome  et 
non  ceOe  du  sarcome.  L'étude  des  tumeurs  du 
sinus  maxillaire  est  d'autant  plus  difficile  qu'il 
est  le  plus  souvent  impossible  de  découvrir 
lorigine  précise  de  la  maladie.  On  pourrait  pen- 
ser qu'il  suffit  de  savoir  que  ces  tumeurs  occu- 
pent Tantre  d'Highmore  ;  mais  si  l'on  se  souvient 
de  la  grande  difïérence  qui  existe  entre  les  pro- 
priétés des  sarcomes  cenlraui  des  os  et  des 
sarcomes  sous-périostiqucs,  on  comprendra  que 
les  din'ûrences  d'origine  entre  tes  tumeurs  qui 
se  développent  dans  le  ^inus  maxillaire  peuvent 
entraîner  d'importantes  différences  dans  leurs 
propriétés.  Les  notions  que  nous  pouvons  ac- 
quérir sur  ces  tumeurs  n  ont  donc  pas,  au  point 
de  vue  scientifique,  la  même  valeur  que  celles 
que  l'on  peut  acquérir  dans  les  tumeurs  dont 
le  point  de  départ  est  parfaite  meut  connu  ; 
néanmoins  il  y  n  quelques  traits  communs  ii 
toutes  ces  tumeurs,  et  dont  Tétude  a  le  plus  vif 
intérêt. 

Symptômes  et  marche. 

Les  tumeurs  semblent  quelquefois,  chez  les 
jeunes  sujets  surtout,  causées  par  l'irrita  lion 
d'une  dent  mal  placée  que  l'on  trouve,  lorsqu'on 
eoléve  ïa  tumeur,  enveloppée  par  le  néoplasme 
ou  enkystée  dans  son  tissu.  La  maladie  est  bien 
plus  commune  chez  les  adultes  que  chez  les 
enfants,  mais  il  n'est  pas  rare  de  la  rencontrer 
chez  les  adultes  de  vingt  arts  ou  un  peu  plus. 
Depuis  cette  période  de  la  vie  jusqu'à  Tàge  le 
plus  avancé  on  l'observe  fréquemment,  et  plus 
souvent  chez  Thomme  que  chez  la  femme. 

Beaucoup  de  sarcomes  du  sinus  maxilJaire 
sont  mous  et  très  vascutaires  ;  leur  contenu  et 
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Yolume  d*une  noix.  La  maladie  se  rencontre 
chez  des  sujets  ayant  atteint  la  période  moyenne 
de  l'existence  ;  elle  semble  d*abord  une  lésion 
vulgaire,  et  le  chirurgien  lui-même  n'y  attache 
que  peu  d'importance;  mais,  quelques  mois 
après  l'opération,  les  tissus  s'indurent  dans  le 
voisinage  de  la  cicatrice  ou  bien  il  se  forme 
plusieurs  petits  nodules  dans  la  peau  et  le  tissu 
conjonctif  sous-cutané.  Vers  la  même  époque, 
les  glandes  inguinales  se  tuméfient,  et  en  même 
temps  ou  un  peu  plus  tard  on  voit  apparaître  des 
tumeurs  dans  la  peau  et  le  tissu  conjonctif  sous- 
cutané  de  plusieurs  autres  régions  du  corps. 
Dans  ces  cas  la  maladie  est  au-dessus  des  res- 
sources c^  Fart  et  la  terminaison  fatale  est 
proche.  Dans  le  seul  cas  où  j'aie  pu  voir  l'autop- 
sie, il  y  avait,  outre  une  généralisation  très 
étendue  à  la  peau  et  au  tissu  connectif  sous-cu- 
tané, de  très  profondes  lésions  viscérales.  11 
s'agissait  d'un  sarcome  globo-cellulaire,  variété 
qui  me  paraît  renfermer  la  plupart  de  ces  tu- 
meurs plantaires. 

Avec  aussi  peu  de  cas  à  l'appui,  il  est  impos- 
sible de  résoudre  d'une  manière  satisfaisante  la 
question  du  diagnostic  et  du  traitement.  Cepen- 
dant, lorsqu'on  trouve  chez  un  sujet  ayant  dé- 
passé la  quarantaine  une  tumeur  de  la  plante 


du  pied  bien  circonscrite  et  durant  depuis  six 
mois  ou  un  an,  c'est  probablement  à  un  sar- 
come que  Ton  a  affaire.  Une  incision  pratiquée 
dans  la  tumeur  révélera  sûrement  sa  nature. 
En  ce  qui  concerne  le  pronostic,  on  peut,  en  se 
basant  sur  les  cas  observés  jusqu'à  ce  jour,  se 
demander  s'il  ne  serait  pas  plus  sage  de  prati- 
quer l'amputation  du  pied  que  de  se  borner  à 
l'extirpation  de  la  tumeur. 

Il  serait  facile  de  multiplier  les  exemples 
de  sarcomes  des  divers  tissus  et  des  divers  or- 
ganes, de  montrer  comment  leur  marche  et 
leurs  caractères  se  modifient  selon  la  nature  et 
la  situation  de  l'organe  qui  en  est  atteint;  mais 
les  exemples  cités  plus  haut  démontrent  ce  fait 
aussi  nettement  qu'on  peut  le  désirer,  et  le 
temps  ainsi  que  l'espace  dont  nous  disposons 
ne  nous  permettent  pas  de  nous  étendre  davan- 
tage. On  trouvera  d'ailleurs  d'autres  cas  de  sar- 
comes décrits  dans  les  articles  qui  traitent  des 
maladies  de  chaque  organe  et  de  chaque  tissu. 
Le  lecteur  verra,  par  chacun  des  faits  relatés, 
que  pour  acquérir  une  connaissance  complète 
du  sujet,  il  est  absolument  nécessaire  de  joindre 
à  l'étude  du  sarcome  en  général  une  étude  sé- 
parée de  cette  maladie  pour  chacun  des  organes 
ou  des  tissus  qu'elle  est  susceptible  d'atteindre. 


ENDOTHÉLIOME  OU  TUMEUR  ENDOTHÉLIALE. 


L'endothéliome  est  une  tumeur  cellulaire 
dérivée  de  l'endothélium.  Les  matériaux  dispo- 
nibles pour  tracer  une  histoire  complète  de  cette 
maladie  sont  rares  et  insuffisants.  Ce  que  nous 
savons  de  l'anatomie  pathologique  des  endo- 
théiiomes,  même  de  ceux  dont  la  nature  n'est 
pas  douteuse,  et  les  notions  que  nous  possédons 
sur  ces  tumeurs,  lorsqu'elles  se  développent 
ailleurs  que  sur  des  surfaces  endothéliales, 
sont  si  peu  de  chose  qu'il  est  impossible  d'expo- 
ser le  sujet  comme  il  le  mériterait.  Il  est  pro- 
bable que  les  progrès  constants  de  l'oncologie 
nous  feront  voir  que  bien  des  tumeurs  classées 
dans  d'autres  catégories  de  néoplasmes  ne 
sont  autre  chose  que  des  endothéliomes.  On 
découvrira  des  variétés  dans  cette  espèce  de 
tumeur  ;  on  en  décrira  les  transformations  et 
les  combinaisons,  et  l'on  arrivera  à  trouver  que 
les  endothéliomes  sont  aussi  importants,  et 
aussi  faciles  à  reconnaître  que  le  carcinome  ou 
le  sarcome.  Nous  avons  déjà  mentionné  le  fait 
que  quelques  auteurs  font  dériver  le  sarcome 
des  cellules  endothéliales,  sinon  pour  tous  les 
organes,  au  moins  pour  les  tumeurs  de  cer- 


tains d'entre  eux.  S'il  en  était  ainsi,  ces  tU' 
meurs  seraient  des  endothéliomes  et  non  des 
sarcomes.  J'ai  donné  les  raisons  qui  m'empê- 
chent d'adopter  cette  manière  de  voir  et  qui  me 
portent  à  penser  que  ces  tumeurs  sont  le  plus 
souvent  dérivées  des  cellules  fixes  du  tissu 
conjonctif.  Cependant  je  suis  tout  à  fait  d'avis 
que  bon  nombre  de  spécimens  atypiques  de 
sarcome  provenant  de  divers  organes  devront 
être  considérés  comme  des  endothéliomes. 
Mais  jusqu'à  ce  que  la  preuve  en  soit  faite,  il 
est  plus  prudent  de  ne  ranger  parmi  les  endo- 
théliomes que  les  tumeurs  qui  proviennent  des 
surfaces  endothéliales  et  qui  paraissent  dériver 
des  cellules  endothéliales  plutôt  que  de  la 
membrane  ou  du  tissu  sous-jacent. 

On  a  observé  de  pareilles  tumeurs  dans  les 
membranes  séreuses  et  particulièrement  la 
plèvre;  en  outre,  je  pense  que  beaucoup  de 
tumeurs  de  la  surface  interne  de  la  dure-mère 
et  des  autres  membranes  de  l'encéphale  ou 
du  canal  rachidien,  que  par  exemple  les  carci' 
rwmes  à  nids  cellulaires  et  quelques;^ne8  des 
tumeurs  appelées  psammomeSf  peuvent  à  bon 
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droit    être  rangés    parmi  les  endothéliomes. 

Gowers  (1)  a  décrit  trois  cas  dans  lesquels  la 
tumeur  provenait  de  la  face  interne  de  la  dure- 
mère.  Chacune  de  ces  tumeurs  était  de  forme 
globuleuse,  avait  à  peu  près  le  volume  d'une 
petite  orange  et  présentait  des  nodosités  à  sa 
surface.  Leur  consistance  était  variable;  les 
portions  les  plus  anciennes  au  niveau  de  leur 
point  d'origine  sur  la  dure  mère  étaient  très 
fermes;  mais  les  parties  les  plus  récentes 
étaient  beaucoup  plus  molles.  Dans  un  des  cas, 
la  totalité  de  la  tumeur  était  molle  et  sa  consis- 
tance ne  dépassait  pas  celle  de  la  matière  céré- 
brale. Ces  trois  tumeurs  étaient  de  couleur 
grisâtre.  Toutes  les  trois  étaient  constituées 
comme  élément  principal  par  des  cellules  fusi- 
formes  au  milieu  desquelles  se  trouvaient  des 
nids  de  cellules  disposées  concentriquement, 
et  ressemblant  aux  globes  épidermiques  du  car- 
cinome à  cellules  squameuses  (2);  un  de  ces 
nids  cellulaires  était  calcifié  à  son  centre.  Ces 
tumeurs  comprimaient  la  substance  cérébrale 
par  une  de  leurs  faces,  mais  ne  l'avaient  pas  en- 
vahie. Â.ucune  autre  particularité  n'a  été  indi- 
quée, car  le  mémoire  où  ces  cas  sont  rapportés 
est  destiné  surtout  à  étudier  le  développement 
des  cellules  fusiformes  qui  apparaissent  sous 
forme  de  vacuoles  ou  de  génération  endogène 
dans  l'intérieur  de  cellules  rondes  munies  de 
noyaux. 

Je  ne'  pense  pas  que  tous  les  psammomes 
doivent  actuellement  être  comptés  parmi  les 
tumeurs  d'origine  endothéliale,  car  quelques- 
uns  d'entre  eux  sont  presque  totalement  com- 
posés de  tissu  fibreux  et  par  conséquent  il  est 
plus  probable  qu'ils  tirent  leur  origine  du  tissu 
conjonctif  qui  entre  dans  la  constitution  des 
membranes.  Mais  il  en  est  dont  l'élément  prin- 
cipal est  formé  par  des  cellules  d'apparence 
épithéliale,  et  les  grains  de  sable  qu'on  y  trouve 
sont  sans  doute  des  cellules  épilhéliales,  ou 
plutôt  des^  globes  endothéliaux  calcifiés.  Il  est 
possible  que  certains  états  fort  rares  de  la  tuni- 
que vaginale  puissent  être  considérés  comme 
de  nature  endothéliomateuse.  C'est  ainsi  que 
le  D^  Cauchois  (3)  a  décrit  un  cas  de  maladie  du 
testicule  et  de  la  tunique  vaginale  dans  lequel 
cette  dernière  membrane  était  le  siège  de  fon- 
gosilés  adhérentes  à  sa  surface   interne.   Ces 

(1)  Gowers,  Medico-chirurgical  Transactions,  vol. 
UX,  p.  217,  1876. 

(2)  Épithéliome  pavimenteux  lobule  des  auteurs 
français.  {Note  du  traducteur.) 

(3)  Cauchois,  Bulletins  de  la  Soc.  anat.^  V  série, 
t.  VII,  p.  489,  1872. 


fongosités  furent  examinées  par  MM.  Ranner  et 
Thaon,  qui  trouvèrent  qu'elles  contenaient  des 
corpuscules  amyloîdes  analogues  à  ceux  que 
l'on  rencontre  dans  le  gliome,  et  un  fin  réticu- 
lum.  M.  Ranvier  appela  la  maladie  sarcome  né- 
vroglique,  k  cause  de  la  ressemblance  de  sa 
structure  avec  celle  des  gliomes. 

Les  cas  sur  la  nature  desquels  il  règne  le 
moins  d'incertitude  sont  ceux  ^ui  se  rappor- 
tent aux  tumeurs  des  grandes  séreuses,  la 
plèvre  et  le  péritoine.  Schultz  (i)et  Eppinger  (â) 
ont  tous  deux  décrit  des  cas  où  ces  membranes 
étaient  fortement  épaissies  et  indurées  par 
suite  de  leur  transformation  en  tissu  cancé- 
reux. Les  caractères  généraux  de  la  maladie  et 
même  ses  caractères  microscopiques  étaient 
analogues,  jusqu'à  un  certain  point,  à  ceux  de 
l'afi'ection  carcinomateuse,  mais  bien  que  les 
cellules  fussent  épithélioïdes  et  parussent  ren- 
fermées dans  des  alvéoles,  il  y  avait  des  cir- 
constances qui  plaidaient  fortement  en  faveur 
de  l'opinion  que  ces  cellules  dérivaient  de  l'ea- 
dothélium  de  la  membrane  et  que  les  alvéoles 
représentaient  la  coupe  de  tubes  communi- 
quants remplis  de  cellules.  Par  endothélium  de 
la  membrane,  on  doit  comprendre  non  seule- 
ment son  revêtement  cellulaire,  mais  aussi  les 
cellules  proliférantes  qui  entourent  les  stomates 
et  l'endothélium  des  vaisseaux  lymphatiques  où 
conduisent  ces  stomates.  Ces  tumeurs  étaient 
malignes  et  amenaient  la  mort  du  sujet  non 
seulement  à  cause  de  leur  situation,  mais  en 
déterminant  des  métastases.  La  plèvre  et  le 
péritoine  étaient  malades  en  même  temps  dans 
l'un  des  cas,  et  des  dépôts  secondaires  furent 
observés  dans  les  poumons  et  le  foie,  les  mus- 
cles du  dos  et  les  glandes  axillaires.  Dans  un 
autre  cas  où  la  plèvre  et  le  péritoine  étaient 
également  pris  tous  les  deux,  la  tumeur  primi- 
tive venait  probablement  du  péritoine  et  les 
ganglions  mésentériques  et  rélro-péritonéaux 
n'étaient  affectés  que  secondairement. 

Klebs  (3)  a  décrit  un  endothéliome  des  vais- 
seaux sanguins  de  la  pie-mère;  mais  il  ne  me 
semble  pas  démontré  jusqu'à  l'évidence  que  la 
maladie  ait  eu  réellement  l'origine  que  lui  at- 
tribue cet  auteur. 

Bloch  (4)  a  rapporté  un  cas  d'endothéliome 
pigmenté  du  foie,  s'accompagnant  de  nodules 

(1)  Schulz,  Archiv  der  Heilkunde,  Bd  XVII,  S.I,  ISTS. 

(2)  Eppinger,  Prag.  med,  Wochenschrift,  Bd  I,  n«4, 
und  5,  187G. 

(J)  Klebs,  Prag.  med,  Wochenschrift,  Bd  I,  n*  6, 
1876. 
(4)  Bloch,  Archiv  der  Beilkunde,  Bd  XVU,  S.  412. 
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secondaires  dans  le  cœur  et  dans  le  rein.  Parmi 
les  autres  opinions^  on  ne  doit  pas  oublier  celJe 
de  Koâter  qui  allritme  au  carcinome  de  b  peau 
une  origine  endothéliale  (I).  Si  cette  manière  dp 
voir  était  acceptée,  il  rnydrait  ajouter  à  la  ser- 
Uon  de  l'endûlhélionie  bon  nombre  de  sarcomes 
dont  Forigine  e^t  probablement  endothéliale 
et  une  forte  proporliun  des  carcinomes.  Ainî<i 
rendotliéliome  absorberait  une  notable  quan- 
xllé  de  (umeurs  décrites  comme  sarcomes  ou 
carcin  ornes. 

Bymptùmes. 

Les  symptômes  des  endothéliomes  des  mem* 
branes  séreuses  se  confondent  tellement  avec 
les  sympfijmes  des  intlammalions  et  des  autres 
maladies  viscérales  qn'iî  est  souvent  difficile  ou 
impossible  de  dire  si  ta  maladie  en  présence 
de  laquelle  on  se  trou?c  est  bien  une  tumeur, 


Pour  les  cndolhèliomes  siégeant  dinis  des  or- 
ganes plus  accessiblci,  tout  ce  qu'on  en  sait, 
c'est  que  leurs  svmptômes  ressemblent  à  ceux 
des  tumeurs  malignes  des  mAmes  organes. 
Notis  ne  pouvons  donc  rien  dire  de  précis  au 
sujet  du  diagnostic.  Le  pronostic  parait  être 
fatal  dans  la  plupart  des  cas. 

Traitement, 

Le  traitement  dépendra  n;itureltemettt  dans 
une  lurge  mesure  de  rimportaiice  el  de  h\  situa- 
tion de  Torgane  malade.  Dans  la  grande  tnajo- 
rilé  des  cas  on  ne  peut  espérer  ni  une  guérison, 
ni  même  une  amélioration  notable  par  IHnter- 
vention  chirurgicale.  Quand  bien  rnéme,  en 
eiïel,  on  pourrait  enlever  ces  tumeurs  des  sé- 
reuses, il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu^elles  réci- 
diveraient promptemcnt. 


PAPILLOMI-;  TtiMLUK  PAPiLLAlRE  OU   VER  UL  QUE  LISE, 


Le  papillome  est  une  tumeur  constituée  par 
des  papilles  dont  chacune  est  composée  d'une 
substance  fou  dame nîale  ou  tige  centrale  de 
tistin  conjonctif  munie  habituellement  d'une 
ou  plusieurs  anses  vasculaires»  et  d'un  revête- 
ment épi  tlié  liai. 

On  décrit  habituellement  deu%  variétés  de  tu- 
meurs papilîaireSi  la  variété  dure  et  la  variété 
motte.  La  première  est  représentée  par  les 
cornes,  les  verrues  et  les  végéttitinns  (21;  la  se- 
conde par  les  tumeurs  viticuses  comme  ceUcs 
qu  on  rencontre  dans  la  vessie.  Ces  deux  va- 
ri*"lés  reconnttissent  probablement  pour  cause, 
âiins  la  plupart  des  cas»  une  inflammation  chro- 
lîique  ou  diverses  formes  d'irritation.  Ainsi, 
certains  travaux  exposent  les  gens  qui  s'y  li- 
vrent à  la  formation  de  la  verrue.  Les  ramo- 
neurs i3)  et  les  hommes  qui  travaillent  au  gou- 
dron sont  dans  ce  cas. 

t/irritation  que  produisent  l'accumulation  des 
[iroduits  de  sécrétion  et  la  malpropreté  amè- 
nent des  végétations  sur  le  pénis*  Les  inflam- 
mations chroniques  du  larynx  donnent  lieu  k 

[l]  Koster,  Die  Entwickelung  der  earcmomcWarz- 
biirg,  IS59. 

(2)  Voyei  Wliito,  Matadits  cfiirurgicaies  de  la  peau, 
in  Encydvpédie  de  chirurgie,  Paris,  188t.  t,  IIL  p.  IL 

(3)  Bien  que  le»  laracur*  cl  noUmmenll  épiiïiéJionie 
du  flcrotum  aient  été  depuis  longtemps  ilgnilés  comme 
fréqycnîa  cîjei  les  ramonear*,  il  csi  fort  rare  qu'on 
ait  occasion  d'ea  obserrori  en  Fraocc  tout  au  moi  ha. 

[iSule  dit  traducteur.) 

Ëticyct>  de  clilrurgie. 


des  excroissances  vcrruqucnscs  et  parfois  à  des 
tumeurs  végétantes  très  graves. 

Symptômes  et  marche» 

Les  papiïÎQmes  peuvent  se  montrer  sur  la 
pean  et  occuper  tontes  les  parties  de  cette  mem- 
brane; mais  c'est  à  la  face  et  aux  mains  qu'ils 
selrouvRHt  le  plus  fréquemment  sous  forme  de 
verrues.  Aux  parties  génitales,  au  scrotum  el  â 
ranussousTorme  de  végétations  et  de  condvlo- 
mes;  sur  les  lèvres,  et  surtout  à  la  lèvre  infé- 
rîeute,  c*est  encore  sous  forme  de  verrue  qu'on 
les  rencontre.  On  les  voit  sur  les  muqueuses  : 
1*>  des  voies  respiratoires  où  ils  occupent  le» 
cordes  vocales  et  dans  des  cas  plus  rares^  ko 
Toises  nasales,  l'épi  glotte  ou  la  trachée  ;  2"  dans 
le  tube  digestif  dont  les  principales  parties  expo- 
sées aux  papillomes  sont  la  latigue,  l'tesophage, 
Testomac  et  les  intestins,  le  côlon  el  le  rectum 
principalement  ;  3**  dans  les  organes  génito-uri- 
n aires  où  ils  envahissent  le  vagin  et  la  vulve  vhQt 
la  femme,  le  pénis  chez  l'homme»  et  la  vessie  dans 
les  deux  sexes.  Ils  se  développent  aussi  sur  les 
membrane»  dont  le  revéïenienl  est  endolhéliai  el 
non  épilbélial.  Ils  so  développcnl  enlin  dans 
rinléricur  de  certains  canaux  ou  conduits  comme 
les  canaux  galoclophores,  par  cxeinple, el  là,  par 
l'obstruction  qu'ils  occasionnent,  ils  jouent  un 
rùle  imporlHut  dans  le  doveloppemenl  des 
kystes. 

Les  paptllomes  pcuvcïtt  se  montrer  à  tout 
IV,  —  53 
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âge  ;  mais  ils  sonl  plus  communs  chez  les  jeunes 
sujets  que  chez  ceux  qui  onl  alteint  la  période 
moyenne  de  la  vie.  Ils  sonl  parfois  congénitaux. 
Du  reste,  la  période  de  la  vie  à  laquelle  ils  appa- 
raissent varie  beaucoup  selon  Torgane  qui  est 
affecté  et  selon  la  cause  de  la  maladie. 

Ils  se  développent  sur  des  surfaces  munies 
naturellement  de  papilles  par  l'hypertrophie  de 
ces  papilles  déjà  formées  ou  bien  par  l'accrois- 
sement d'une  ou  plusieurs  de  ces  papilles  et 
l'apparition  de  papilles  composées  sur  l'excrois- 
sance qu'elles  forment.  I.orsque  le  papillome 
apparaît  sur  des  surfaces  qui  ne  sont  pas 
naturellement  papillaires,  il  résulte  probable- 
ment de  la  formation  de  petites  élevures  aux 
dépens  du  tissu  sous-épi ihélial  et  de  la  péné- 
tration d'un  vaisseau  dans  chacune  de  ces  éle- 
vures. 

L'aspect  du  papillome  suffit  en  général  pour 
en  montrer  clairement  la  nature,  car  sa  struc- 
ture papillaire  est  tout  à  fait  évidente.  Cepen- 
dant l'aspect  des  papiUomes  présente  les  plus 
grandes  différences.  Parmi  les  excroissances 
verruqueuses  les  plus  typiques,  les  unes  sont 
sessiles,  peu  élevées  et  presque  tuberculeuses  ; 
d'autres  sont  pédiculées,  proéminentes  et  poin- 
tues. Les  vérilables  cornes  ou  excroissances 
cornées  ne  sont  pas  papillaires  à  leur  surface, 
mais  elles  s'élèvent  de  la  peau  sur  laquelle  elles 
se  développent  et  acquièrent  une  hauteur  d'un 
pouce  et  même  davantage  ;  lorsqu'elles  sont 
tordues  ou  recourbées,  elles  peuvent  être  lon- 
gues de  plusieurs  pouces  (i).  Les  papillomes  de 
la  vessie  nous  offrent  les  plus  admirables  spéci- 
mens de  tumeurs  villeuses  ;  on  peut,  en  les 
mettant  dans  l'eau,  voir  leurs  prolongements 
flotter  comme  les  ramifications  délicates  d'une 
algue  marine.  La  plupart  des  papillomes  de  la 
peau  sont  durs  et  secs;  ceux  des  lèvres  et  du 
pénis  sont  souvent  humides  et  sécrètent  abon- 
damment. Il  est  rare  que  les  papillomes  attei- 
gnent de  grandes  dimensions  ;  les  plus  volumi- 
neuses de  ces  productions  sont  représentées  par 
les  grands  condylomes  (végétations)  en  choux- 
fleurs  de  la  vulve  et  de  l'anus  ;  et  il  est  rare 

(()  La  parenté  des  cornes  cutanées  et  de  Tépithé- 
liome  lobule  est  un  fait  fort  intéressant  qui  nous  est 
démontré  par  divers  exemples  :  nous  avons  rencontré 
dans  deux  cas  des  productions  cornées  véritables 
ayant  une  base  épithéliomateuso,  et,  dans  un  autre 
cas,  chez  un  bommc  porteur  d*un  certain  nombre  de 
cicatrices  de  brûlures,  plusieurs  de  ces  cicatrices 
étaient  transformées  en  épithéliome  lobule,  tandis 
qn  une  autre  était  recouverte  d'un  énorme  massif 
corné.  {Note  du  traducteur,) 


qu'elles  atteignent  le  volume  du   poing  d'un 
enfant. 

Caractères  microscopiques. 

Les  caractères  microscopiques  du  papillome 
ont  été  indiqués  dans  la  définition.  Le  tissu  con- 
jonctif  qui  forme  la  charpente  de  chaque  papille 
et  de  l'ensemble  de  la  tumeur  lorsque,  comme 
on  l'observe  parfois,  il  constitue  la  masse  cen- 
trale du  néoplasme,  est  habituellement  du  tissa 
fibreux  ordinaire;  il  peut  ôtre  muqueux  plutôt 
que  fibreux,  et,  dans  l'un  et  l'autre  cas, il  varie 
beaucoup  en  quantité.  Tantôt  il  ne  forme  qu'une 
mince  tige  centrale,  tantôt  il  se  présente  comme 
une  masse  d'une  épaisseur  considérable.  Dans 
les  plus  petites  papilles,  il  n'y  a  souvent  qu'une 
seule  anse  capillaire  ;  il  est  rare  d'en  trouver 
qui  soient  complètement  dépouryues  de  vais- 
seaux. Les  papilles  les  plus  grosses  contiennent 
une  artère,  une  veine  et  leur  réseau  capillaire. 
Parfois  on  rencontre  à  l'intérieur  des  papilles 
une  sorte  de  système  caverneux  constitué  par 
de  larges  cavités  à  parois  minces  ;  ces  cavités 
sont  remplies  de  sang  et  communiquent  avec 
des  vaisseaux  afférents  et  efi'érents.  Elles  se 
forment  probablement  par  un  processus  ana- 
logue à  celui  qui  concourt  à  la  formation  de 
cavités  semblables  dans  les  angiomes  caver- 
neux ;  c'est-à-dire  que  ce  sont  des  dilatations  vts- 
culaires  et  non  des  cavités  de  nouvelle  forma- 
tion qui  seraient  mises  en  communication  avec 
les  vaisseaux.  Le  revêtement  épithélial  des  pa- 
pilles est  épidermique  ou  prismatique,  selon  la 
nature  de  l'épithélium  de  la  partie  malade.  U 
peut  former  une  seule  couche  ou  bien  plusieurs 
couches  superposées;  il  peut  ressembler  à  It 
couche  cornée  de  l'épidcrme,  et  dans  quelques 
cas  on  trouve  plusieurs  couches  de  caractère 
différent:  dans  la  couche  interne, les  cellules 
sont  imbriquées  ou  dentelées  ;  dans  la  couche 
moyenne,  elles  sont  sphéroïdales  et  bien  for- 
mées; dans  la  couche  externe,  elles  sont  apla- 
ties, minces  et  écailleuses. 

Métamorphoses. 

Quelques  papillomes  sont  pigmentés  à  tel 
point  qu'ils  peuvent  être  complètement  noirs; 
CCS  végétations  pigmentées  sont  souvent  congé- 
nitales et  forment  ces  petites  masses  foncées  et 
verruqueuses  que  l'on  remarque  au  moment  de 
la  naissance  et  qui  s'accompagnent  souvent  de 
larges  surfaces  couvertes  de  poils.  Ces  naxus 
pigmentaires  sont  sujets  à  se  développer  quand 
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^  le  malade  vieillit,  et  à  récidiver  après  l'ablation. 
Il  est  probable  qu'ils  subissent  une  transforma- 
tion complète  dans  leur  structure,  car  l'examen 
l  microscopique  fait  voir  que.  dans  ce  cas,  la  char- 
pente de  la  papille  est  composée  de  tissu  sarco- 
1   mateux.  Ce  n'est  point  la  seule  transformation 
.    à  laquelle  soient  exposés  les  papillomes  ;  ils  de- 
i   viennent  encore  plus   souvent  carcinomateux. 
F    Cette  susceptibilité  qu'ont  les  papillomes  de  se 
I    transformer  en  cancer  est  si  bien  reconnue  que 
'    Ton  considère  non  seulement  comme  possible, 
mais  encore  comme  probable,  qu'une  verrue  de 
la  lèvre  inférieure  ou  du  scrotum  pourra,  si  on 
l'irrite,  devenir  un  épilhéliome  (1).  On  doit  d'ail- 
leurs se  souvenir  que  les  épithéliomes  et  les 
sarcomes    superficiels  présentent  souvent  un 
aspect  verruqueux  qui  peut  être  totalement  pa- 
pillaire,  de   sorte   qu'on  pourrait  décrire  une 
combinaison  de  ces  tumeurs  avec  le  papillome. 
Le   mot  de  combinaison  est  à  peine   justifié 
dans  ce   cas,    car  la  surface   papillaire  n'est 
qu'une   des  variétés  d'aspect   du  sarcome  (2) 
et  du  carcinome  et  la  structure  papillaire  n'a 
pas  la  plus  petite  influence  sur  la  nature  de  la 
maladie. 

Les  papillomes  sont  sujets  à  s'enflammer;  ils 
s'ulcèrent  assez  fréquemment,  ou  tout  au 
moins,  ils  s'excorient.  Dans  ce  cas,  la  tumeur 
sécrète  et  peut  môme  se  mettre  à  saigner.  L'hé- 
morrhagie  est  certainement  un  symptôme  im- 
portant dans  les  papillomes  de  certains  organes, 
lors  môme  qu'il  n'y  a  pas  d'ulcération.  C'est 
'  ainsi  que  les  tumeurs  villeuses  de  la  vessie  sai- 
gnent en  général,  saignent  môme  quelquefois 
très  abondamment,  de  sorte  que  le  principal 
danger  qui  en  résulte  est  la  perte  de  sang. 
L'extrôme  délicatesse  de  leur  structure,  leur  vas- 
cularité,  la  pression  à  laquelle  elles  sont  fré- 
quemment soumises,  toutes  ces  causes  peuvent 
expliquer  leur  tendance  à  présenter  des  hémor- 
rhagies.  Certains  papillomes  peuvent  s'éliminer 
par  gangrène,  ou  bien  leur  pédicule  peu  solide 
peut  se  rompre  et  il  en  résulte  une  guérison 
spontanée. 

{\y  Les  papillomes  peuvent  se  transformer  en  plu- 
sieurs des  espèces  du  genre  épitbéliome  :  nous  avons 
vu  un  nspvus  pigmenté  du  bras  donner  naissance  à  un 
carcinome  encépbaloide  avec  points  mélaniques.  L'cpi- 
thcliome  lobule  débute  souvent  sous  forme  de  verrue. 
Enfin,  nous  avons  signalé  plus  haut  les  relations  qui 
existent  entre  les  cornes  de  la  peau  et  l*épithéliome 
lobule.  {Note  du  traducteur.) 

(2)  D'après  MM.  Cornil  et  Ranvier,  toute  tumeur  occu- 
pant une  surface  serait  sujette  à  devenir  villeuse  ou 
végétante.  {Note  du  traducteur.) 


Symptômes. 

Les  caractères  cliniques  de  la  plupart  des  pa- 
pillomes ont  été  indiqués  dans  la  description  des 
caractères  macroscopiques  de  ces  tumeurs  ;  ce- 
pendant, en  dehors  de  ce  que  nous  avons  dit  de 
leur  forme  extérieure  et  de  leurs  autres  signes 
distinctifs,  il  y  a  quelques  points  sur  lesquels 
nous  devons  attirer  l'attention.  Il  faut  avoir  pré- 
sent à  l'esprit  ce  fait  que  le  papillome,  s'il  peut 
défigurer  notablement  les  organes  sur  lesquels 
il  se  développe,  n'est  en  somme  qu'une  maladie 
de  surface,  naissant  des  parties  superficielles  de 
l'organe  et  n'ayant  point  tendance  à  gagner  les 
tissus  profonds,  ni  à  détruire  les  parties  où  il  se 
trouve,  mais  seulement  à  les  défigurer.  Lors 
môme  qu'il  s'ulcère  ou  se  gangrène,  la  destruc- 
tion est  limitée  à  la  tumeur  et  ne  s'étend  jamais, 
ou  que  très  rarement,aux  parties  sous-jacentes. 
De  la  connaissance  de  ces  particularités  on  peut 
déduire  un  autre  caractère  important  :  c'est 
l'absence  d'induration  de  la  partie  qui  supporte 
le  néoplasme:  dans  le  cas  où  on  constaterait 
de  l'induration,  elle  serait  due  à  quelque  autre 
cause  telle  qu'un  processus  inflammatoire,  et 
ne  dépendrait  pas  de  la  tumeur  elle-même.  Les 
papillomes  sont  souvent  multiples,  comme  le 
prouvent  les  verrues  des  mains,  les  végétations 
du  pénis  et  les  condylomes.  Ajoutons  que  les 
symptômes  des  tumeurs  papillaires, lorsqu'elles 
siègent  dans  des  organes  où  l'on  ne  peut  les 
observer  facilement,  sont  souvent  très  obscurs. 

Diain^ostic. 

Le  diagnostic  du  papillome  est  le  plus  souvent 
écrit,  pour  ainsi  dire,  à  la  surface  de  la  tumeur  et 
ne  présente  absolument  aucune  difficulté.  L'as- 
pect de  la  tumeur  est  concluant  à  lui  tout  seul. 
Parfois,  cependant,  on  peut  avoir  quelque  peine  à 
se  décider  entre  un  papillome  et  un  sarcome  ou 
un  épitbéliome.  Dans  le  premier  cas,  l'accroisse- 
ment beaucoup  plus  rapide  du  sarcome,  l'en- 
vahissement des  parties  profondes  de  la  peau  et 
du  tissu  conjonctif  sous-cutané,  l'induration  qui 
cti  résulte,  la  limitation  de  Tétat  papillaire  à  la 
surface  du  néoplasme  permettront  un  diagnostic 
correct.  Dans  le  second  cas,  le  diagnostic  peut 
ôlre  beaucoup  plus  difficile,  par  exemple  entre 
un  papillome  et  un  épithéliome  de  la  lèvre  ou 
du  scrotum.  Dans  ces  deux  cas,  l'induration  h 
îa  base  de  l'excroissance  vcrniqucusc,  l'ulcéra- 
lion  qui  une  fois  formée  creuse  le  tissu  de  la 
lèvre,  les  progrès  plus  rapides  de  la  tumeur,  tels 
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sont  les  principaux  phénomènes  qui  permel- 
Iront  de  porter  le  diagnostic  épithéïiome.  Dans 
les  cas  où  le  papillome  est  en  voie  de  transfor- 
mation en  épithéïiome,  les  symptômes  des  deux 
aiTections  peuvent  se  trouver  réunis  sur  la 
môme  tumeur  (I). 

Pronostic. 

Le  pronostic  du  papillome  est  des  plus  ras- 
surants. La  tumeur  en  elle-même  ne  présente 
d'autres  dangers  que  Thémorrhagie  et  la  pos- 
sibilité de  la  voir  se  transformer  assez  rapiiie- 
ment  en  épithéïiome  lorsqu'elle  se  trouve  dans 
des  conditions  favorables  pour  subir  cette  trans- 
formation. Tant  qu'elle  reste  à  l'état  de  papil- 
lome, elle  n'a  aucune  tendance  à  envahir  les 
ganglions  lymphatiques  ou  à  se  généraliser.  H 
est  vrai  qu'elle  peut  récidiver,  mais  cela  n'est 
pas  dû  à  une  malignité  spéciale  de  la  tumeur; 
cek  tient  à  la  difficulté  que  l'on  éprouve  pour 
l'enlever  complètement  lorsqu'elle  occupe  cer- 
tains organes.  Le  pronostic  des  papillomes  de  la 
vessie  et  du  larynx  doit  sa  gravité  au  siège  du 
mal  et  non  à  la  nature  de  la  tunUeur. 


Traitement. 

Le  traitement  varie  beaucoup  suivant  les  in- 
dications particulières  à  chaque  cas.  Les  verrues 
cornées,  si  communes  aux  mains,  peuvent  être 
traitées  en  les  touchant  avec  de  l'acide  sulfuri- 


que.  Le  plus  souvent,  une  seule  application  de 
cet  acide  suffit  pour  amener  la  guérison.  Cha- 
cun des  papillomes  ainsi  traités  jaunit  et,  au  bout 
de  quelques  jours,  se  détache  laissant  à  la  place 
qu'il  occupait  une  légère  dépression  qui  bientôt 
se  comble  sans  laisser  de  cicatrice  apparente. 
Ce  traitement  n'occasionne  aucune  douleur.  On 
peut  employer  les  mêmes  moyens  contre  les  vé- 
gétations du  pénis  et  de  la  vulve  ;  mais  le  plus 
souvent  on  les  coupe  avec  des  ciseaux  et  on  ton- 
che  la  surface  saignante  avec  de  Tacide  chromi- 
que  ou  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Celle 
méthode  est  douloureuse,  mais  donne  de  bons 
résultats.  On  enlève  les  productions  cornées  à 
l'aide  du  bistouri  et  on  lie  les  vaisseaux  qui  sont 
peu  nombreux  et  de  petit  diamètre.  Quand  lc> 
coiidylomes  sont  volumineux,  on  les  enlève  avec 
le  bistouri  ou  l'écraseur,  et  cela  fait,  on  touche 
la  plaie  avec  le  nitrate  d'argent  ou  quelque  au 
tre  puissant  caustique  pour  prévenir  la  récidive. 
On  peut  enlever  les  papillomes  de  la  langue  à 
l'aide  du  gai  van  o- cautère,  instrument  que  l'on 
pourrait  également  employer  pour  l'ablation  des 
condylomcs. 

Pour  les  papillomes  du  larynx,  on  se  sert  gé- 
néralement du  galvano-cautère  ou  de  la  pince 
laryngienne.  En  raison  de  leur  multiplicité  et  de 
leur  siège  non  seulement  sur  les  cordes  vocales, 
mais  encore  au-dessous  de  ces  organes»  les  pa- 
pillomes composés  du  larynx  nécessitent  une 
opération  très  difficile  et  très  laborieuse.  Ils  ré- 
cidivent souvent  jusqu'à  lasser  la  patience  da 
malade  et  même  de  l'opérateur. 


ADÉiNOME  OU  TUMEUR  GLANDULAIRE. 


L'adénome  est  une  tumeur  ayant  la  slruchire 
d'une  glande  sécrétante.  Nous  aurons  à  décrire 
deux  variétés  d'adénome  :  l'un  ayant  la  structure 
des  glandes  en  grappe,  de  la  glande  mammaire, 
par  exemple,  l'autre  ayant  la  structure jdes  glan- 
des en  tubes,  comme,  par  exemple,  les  glandes 
de  Lieberkûhn. 

Les  adénomes  types  de  Tune  ou  l'autre  variété, 

(1)  Il  est  parfois  assez  difficile  de  distinguer  les 
papillomes  muqueux  de  Tanus  ou  des  grandes  lèvres 
(végétations  simples)  d'avec  les  plaques  muqueuses 
végéuntes  ducs  à  la  syphilis.  La  couleur  violacée  du 
la  syphilis,  la  présence  de  plaques  muqueuses  apla- 
ties et  non  végétantes  dans  le  voisinage  de  celles  dont 
la  surface  végète,  rélévation  toujours  moins  grande 
des  végétations  syphilitiques,  tels  sont  les  signes  qui 
permettront  de  se  prononcer  entre  les  deux  affec- 
tioni.  {Note  du  traducteur,) 


purs  de  tout  mélange  avec  d'autres  tissus,  sont 
beaucoup  plus  rares  qu'on  ne  l'enseigne  géné- 
ralement. 

D'une  part,  on  confond  l'adénome  avec  le  car- 
cinome qui  porte  si  souvent  Tempreinte  de  son 
origine  glandulaire;  d'autre  part,  on  appelle 
souvent  adénomes  des  tumeurs  largement  pour- 
vues de  tissu  fibreux  ou  d'un  autre  tissu  de 
substance  connective,  tumeurs  d^s  lesquelles 
le  tissu  glandulaire,  quoique  assez  abondant, 
ne  joue  pourtant  qu'un  rôle  secondaire.  J*ai 
toujours  limité  l'emploi  du  mot  adénome  aux  tu- 
meurs entièrement  composées  de  tissu  glandu- 
laire et  n'ayant  de  tissu  conjonctif  que  la  quan- 
tité nécessaire  pour  réunir  les  acini  ou  les  tubes 
et  les  conduits  excréteurs  en  une  masse  com- 
pacte, ou  bien  aux  tumeurs  qui  n'ont  pas  seu- 
lement avec  le  tissu  glandulaire  une  resseni- 
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blance  générale,  tuais  qui  sont  composéci 
d'acifii  ou  de  tubes  pourvus  d'une  lumière  et 
entourés  d*»ine  membrane  propre, 

ï,es  afléfïomes  rticémeu?^  (en  grappe)  se  trou- 
vent le  plus  souvent  dans  lu  gluude  mammnire 
cl  dons  la  parotide  ;  moins  souvent  dans  lu  peau, 
la  langtie  et  le  foie  (fig,  (479).  Les  adénomes  ki- 


Ftg.  M7U.  —  Addnome  du  rôle  x  3iK]  di&mètre. 

buleux  se  développenl  dans  la  prostate  et  dans 
*  les  membranes  muqueuses  de  la  bouche,  du 
rectum  et  du  ne?:.  Les  adénomes  du  corps  thy- 
roïde se  rapprochent  bien  plus  d^  adénomes 
raccmeux  que  des  tubuleux.  Presque  toujours* 
les  adénomes  se  dêveloppenl  dans  des  points  on 
il  y  a  déjà  du  lissn  glandulaire;  mais  on  crotl 
qu'iU  peuvent  se  développer  aux  dépens  de  Té- 
pilhéîium  de  la  peau  el  des  muqueuses.  Leur 
mode  de  développcmcrît  peut  être  étudié  dans  la 
mamelle  où  il  ressemble^  sous  bien  des  rap- 
ports, au  développement  normal  de  Forgane. 
L'épithélium  des  culs- de-sac  entre  en  proli- 
fération el  donne  naissance  à  des  cyiindreî; 
pkius  formés  de  cellules.  Ces  cylindres  pé- 
nétreut  dans  le  tissu  conjonctif  envirotmant» 
De  ces  cylindres  partent  des  prolongements  se- 
condaircs  qui  se  disposent  autour  d'eux;  il  en 
résulte  des  aciul  ou  de  petits  tubes  qui  sont  dis- 
posés autour  d'un  conduit  excréteur  terminal 
et  qui  arrivent  à  Tétat  parfait  en  se  creusant 
d'une  lumière  étroite.  Il  est  difticile  de  savoir 
si  le  tissu  conneelif  ne  prend  aucune  part  active 
h  la  néoformation  du  tissu  gKindnkJre  ou  de 
dire quellescrait, dans  cette  néoformation^laparl 
respective  du  tis«u  coujoncUf  et  de  l'épUbélium, 
Cependanli  répithélium  parait  être  le  principal, 
sinon  l'unique  agent  de  cette  formation.  L*ac- 
croUsement  des  adénomes  se  fait  de  la  môme 
manière  par  la  formation  continuelle  de  nou- 
veaux culs-de*sac. 

Symptômes  et  m  arche  des  adéflomes. 

Quelques    néoformations   glandulaires    sont 


congénitales.  Les  kystes  dermoldes  contiennent 
d'cïtcellents  types  de  tissu  glandulaire,  notam- 
ment de  glandes  sébacées  el  sudoripares,  Il  est 
probable  que  beaucoup  d'adénomes  du  tube  digcs- 

1   ïif  sont  congénitaux;  peut  être  le  sont-ils  tous. 

f  Les  adénomes  non  congénitaux  se  développent 
presque  toujours  chez  l'adulte.  Ainsi  les  adéno- 
tnes  de  la  mamelle  se  voient  surtout  chez  des 
femmes  de  vingt  h  trente  uns.  Les  adénomes  des 
glandes  salivaires  chez  les  sujets  jeunes  ou  d'Age 
moyen  ;  ceux  du  nez,  de  la  langue»  de  la  peau, 
vers  la  même  période  de  la  vie.  Parmi  les  quel- 
ques tumeurs  glandulaires  qui  ne  sont  pas  très 
rures  cbez  les  jeunes  sujets,  nous  citerons  les 
adénomes  du  rectum  (l), 

La  plupart  des  adénomes  sont  p^^lits  cl  peu  de 
ces  tumeurs  parviennetit  h  un  graJid  dévelop- 
pement; qu'il  nous  suIBse  de  rappeler  que  les 
polypes  du  nez,  de  Futérus  el  du  rectum  oppar- 
lieunent  souvent  au  genre  adénome,  et  cette  ve- 
nte paraîtra  dans  tout  son  jour.  Les  adénomes 
vrais  de  la  mamelle  sont  une  des  plus  petites 
variétés  de  tumeurs  qui  viennent  dans  cet  or- 
g-me.  L'augmentation  de  volume  de  la  prostate 
résultant  d'un  adénome  est  rarement  considé- 
rable. L^accroissement  de  ces  tumeurs  est  aussi 
très  lent,  de  sorte  qu'elles  peuvent  mcitrc  plu- 
sieurs années  pour  acquérir  les  faibles  dîmeu' 
sîons  qu'elles  présentent. 

Aspect  après  raljli^tion. 

Les  adénomes  de  la  mamelle,  des  glandes  sa. 
livdires,  du  corps  thyroïde,  el  quelques-uns  do 
ceux  qu'on  trouve  dans  b»  prostate  forment  des 
tumeurs  circonseriles,  lobulées,  enkystées  dans 
une  capsule  fibreuse  résistante.  Les  adénomes 
du  sein  sont  souvent  réunis  au  reste  de  la  glande 
par  un  mince  cordon  ISbreux.  La  coupe  de  toutes 
ces  productions  pr^-sente  un  tissu  compact  qui 
ressemble  beaucoup  ù  celui  d'une  vt'ritable 
glande  sécrétante»  du  pancréas  par  exemple. 
La  surface  solide  de  la  section  est  souvent  inter- 
rompue par  la  présence  de  petits  kystes  qui  ne 
sont  point  rares  dans  ces  tumeurs.  Les  adéno- 
mes de  la  peau  et  de  la  tangue  sont  également 
circonscrits  et  renfermés  dans  une  capsule.  On 
trouve  une  seule  exception  à  cette  régie  dans  la 
maladie  connue  sous  le  nom  d'éléphantiasis  du 
nez  (2)  qui  consiste  en  un  développement  irré- 

(1)  Polypes  du  rocLum  plus  comoiuns  chc;^  rtînTâfit 
que  chei  tadulte.  ^Note  du  traducteur,) 

il)  Acné  roBicée  liypcrtropbique.  Lealéaioas  propres 
h  l'élcpttanii&sis  piraisseni  irès  difTérentci. 

[Sote^H  (rttituçitur*) 
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gulicr  de  cet  organe  donnant  au  visage  un  as 
pect  des  plus  disgracieux.  Ce  développement  du 
nez  est  dû  en  grande  partie  à  l'hypertrophie  et  à 
la  néoformation  des  glandes  sébacées  ;  mais  la 
maladie  forme  une  excroissance  continue  et  non 
une  tumeur  séparée  et  distincte. 

Au  contraire,  les  adénomes  des  fosses  nasales, 
de  Tulérus,  du  rectum  sont  presque  toujours 
des  polypes.  Leur  aspect  ne  présente  que  des  dif- 
férences faibles  ou  nulles  avec  celui  des  autres 
polypes  des  mêmes  régions  qui  ne  sont  qu'en 
partie  glandulaires,  ou  môme  qui  ne  contiennent 
pas  de  glandes.  Ils  sont  plus  consistants  que  les 
polypes  muqueux;  mais  ils  sont,  comme  ces 
derniers,  recouverts  par  la  membrane  muqueuse 
de  Torgane. 

La  structure  microscopique  des  adénomes  dé- 
pend, bien  entendu,  de  l'espèce  à  laquelle  ils  ap- 
partiennent. Les  adénomes  racémeux  sont  for- 
més d'un  grand  nombre  de  culs-de-sac  distincts 
ou  acini  de  forme  ronde  ou  allongée,  limités 
par  une  membrane  propre  et  bordés  d'épithé- 
lium.  La  membrane  propre  est  constituée  en  to- 
talité ou  en  partie  par  une  couche  de  cellules 
endothéliales.  L'épithélium  forme  une  ou  plu- 
sieurs couches  de  cellules  rondes,  cubiques  ou 
prismatiques.  Beaucoup  d'acini  possèdent  une 
petite  lumière  centrale.  Quelquefois  ils  sont  di^^^- 
posés  sans  ordre  bien  net,  mais,  d'ordinaire,  ils 
sont  rassemblés  en  lobules  ou  groupés  autour 
de  la  terminaison  d'un  petit  conduit  excréteur. 
Plusieurs  petits  conduits,  avec  les  acini  qui  les 
entourent,  peuvent  se  réunir  pour  former  un 
conduit  plus  large,  comme  cela  se  voit  dans  les 
glandes  normales.  Maisici  la  ressemblance  cesse, 
car  on  ne  trouve  point  de  conduits  excréteurs 
principaux. 

Au  moment  de  la  première  apparition  de  ce 
tissu  glandulaire,  il  se  trouve,  comme  on  en 
peut  juger  par  la  description  de  son  dévelop- 
pement, en  rapport  avec  l'appareil  glandulaire 
normal,  et  par  conséquent  avec  les  conduits 
excréteurs.  Mais,  au  bout  d'un  certain  temps,  ils 
perdent  ces  rapports  dont  on  peut  seulement  re- 
trouver les  traces  dans  le  petit  cordon  fibreux 
qui  rattache  quelques-unes  de  ces  tumeurs  à  la 
glande  où  elles  ont  pris  naissance  et  qui  peut 
contenir  un  conduit  oblitéré.  Tous  les  grains 
glandulaires  qui  constituent  la  tumeur  sont  re- 
liés ensemble  par  une  faible  quantité  de  tissu 
conjonctif  dans  lequel  cheminent  les  vaisseaux 
qui  sont  peu  nombreux  et  de  petit  volume. 

Les  adénomes  tubuleux,  dont  nous  trouvons  un 
type  excellent  dans  les  polypes  du  rectum,  consis- 
tent en  longs  tubes  possédant  chacun  une  mem  - 


brane  propre  et  une  seule  couche  de  cellules 
cylindriques  régulièrement  disposées  et  limitant 
une  étroite  lumière  centrale.  Les  tubes  sont  sou- 
vent subdivisés  et  leur  disposition  est  moins  ré- 
gulière que  dans  la  muqueuse  normale.  Je  ne 
saurais  dire  si  tous  les  tubes  s'ouvrent  à  la  sur- 
face de  la  tumeur  ;  cependant  je  crois  probable 
que  beaucoup  d'entre  eux,  qui  sont  extrêmement 
longs,  repliés  et  entortillés  d*une  manière  bi- 
zarre, dévient  du  droit  chemin  et  arrivent  à  h 
surface  par  une  route  indirecte.  Ces  tumeurs 
contiennent  habituellement  une  plus  grande 
quantité  de  tissu  conjonctif  que  les  adénomes 
racémeux  types. 

Métamorphoses  et  combinaisons. 

Dans  toutes  ou  presque  toutes  ces  tumeurs 
glandulaires,  quelque  exacte  que  soit  leur  res- 
semblance avec  le  tissu  glandulaire  normal,  on 
peut  remarquer  que  quelque  chose  d'impor- 
tant fait  défaut  :  rien  n'est  préparé  pour  rece- 
voir ou  distribuer  le  produit  de  la  sécrétion 
glandulaire^  Heureusement,  dans  la  majorité 
des  adénomes,  le  tissu  glandulaire  même  le  plus 
parfait  n'entre  pas  en  fonction  et  Taccumula- 
tion  des  produits  sécrétés  est  insuffisante  pour 
devenir  nuisible.  Pourtant,  dans  certains  adé- 
nomes de  la  mamelle,  des  glandes  salivaires  et 
même  d'autres  organes,  sous  Tinnuence  de 
quelque  irritation  de  nature  mal  connue,  il  peut 
se  faire  une  sécrétion  d'un  fluide  parfois  trèsabon- 
dant,  mais  qui  n'est  pas  forcément  de  la  même 
nature  que  celui  sécrété  par  la  glande  normale. 
Le  résultat  inévitable  de  cet  épanchement  de 
liquide  dans  des  cavités  sans  issue  ou  n'ayant 
que  des  issues  insuffisantes,  est  la  dilatation  de 
ces  cavités.  C'est  ainsi  que  se  forment  les  kys- 
tes que  l'on  trouve  dans  les  adénomes,  spécia- 
lement dans  les  adénomes  en  grappe,  et  plus 
particulièrement  encore  dans  celles  de  ces  tu- 
meurs où  le  tissu  glandulaire  est  largement 
mélangé  de  tissu  fibreux  ou  d'autres  tissus  de 
substance  conjonctive.  Dans  ces  productionf^ 
les  apparences  les  plus  curieuses  peuvent  «e 
voir,  par  suite  de  ces  deux  tendances  combi- 
nées :  d'une  part,  tendance  à  la  formation  de 
kystes  ;  d'autre  part,  tendance  à  l'accroisse- 
ment des  parties  solides  de  la  tumeur.  Ces  deui 
processus  s'accomplissent  simultanément  ou  à 
peu  près.  Le  tissu  fibreux  ou  muqueux,  qui  en- 
toure immédiatement  les  kystes  nouyellement 
formés  ou  kystes  primaires,  envoie  dans  leur 
intérieur  tantôt  des  masses  arrondies,  tantôt 
des  excroissances  polypiformes  résultant  de  son 
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'  accroissement-  Aussi,  les  kystes  ne  sont  pas 
plutôt  formés  qu'ils  sonl  remplis  en  partie  par 
les  végétal) ans  provenant  des  tissus  environ- 
liants.  Ces  végétations  sont  recouvertes  d'une 
ou  plusieurs  couches  de  cellules  éfuthéliales, 
parce  qu'elles  ont  poussé  au-devant  d'elles  le 
revêtement  épithélial  du  kyste*  Les  kysles  les 
plus  larges  sont  sauvent  subdivisés  de  ceHe 
manière  en  plusieurs  cavités  qui  communiquent 
plus  ou  moins  largement  entre  elles,  par  des  es- 
paces laissés  libres  entre  les  excroissancf s. 

Si  l'épanehement  qui  conduit  à  la  dilatation 
kystique  vient  à  s'arrêter  et  que  les  tissus  soli- 
des cantifïuent  à  s'accroUre,  la  cuvilé  kystique 
peut  élre  cntièremeiil  oblitérée  par  les  excrois- 
sances intracystiquc?.  De  plus,  la  tumeur  intru- 
cystique  peut  détruire  et  perforer  la  paroi  du 
kyste,  et,  si  cette  dernière  est  immédiatement 
sous-jacenle  à  la  peau,  celle-ci  livre  passage  à 
la  tumeur  qui  l'aîL  alors  saillie  à  rextérieur,  sous 
forme  d'une  masse  fongueuse.  C'est  ainsi  que 
se  comportent  quelque.*ï-unes  des  tumeurs  kys- 
tiques les  plus  remarquables  de  la  mamelle. 
Ces  tumeurs  sont  des  adénomes,  seulement  en 
ce  sens  qu'elles  contiennent  souvent  une  for  le 
proportion  de  tissu  glandulaire  et  que  ce  Iisâu 
a  sur  l'aspect  général  du  néoplasme  une  in- 
lluence  marquée;  mais,  en  réalité,  ce  sont  des 
tumeurs  de  substance  conjonctive,  puisque  les 
propriétés  du  tissu  inorïnde  sont  subordonnées 
à  celles  du  tissu  de  substance  conjonctive  qui 
g*v  trouve. 

Dans  la  mamelle,  te  mélange  du  tissu  glandu- 
laireavec  les  tissus  fibreux,  muqueux  et  sarcoma- 
teux, se  rencontre  fréquemment.  Tous  ces  tissus 
peuvent  se  trouver  réunis  dans  la  même  tumeur, 
e1,  h  côté  d'eux,  dans  des  cas  très  rares,  on  a  pu 
observer  du  cartilage.  J'ai  vu  une  tumeur  de  ce 
genre  entre  les  mains  de  M,  Bowlby,  qui  Ta  pré- 
sentée à  ta  Palhological  socicly  (1  ;.  Celte  tumeur 
provenait  de  la  mamelle  d*une  femme  de  42  aiis; 
elle  avait  débuté  depuis  un  an,  et  elle  avait  à  peu 
près  le  volume  d'une  orange.  Elle  contenait  des 
culs*de-sac  glandulaires,  dont  quelques-uns  à 
l'état  kystique,  du  tissu  Hbreux  et  sarcomateux, 
pt  de  petits  nodules  de  cartilage  hyalin  et  fibreux. 
Et  ce  n'est  pas  tout  ce  que  Ton  trouvait  dans  cette 
tumeur  extraordinaire,  car  le  tissu  cartilagineux 
avait  en  quelques  points  subi  la  dégénérescence 
muqueuse,  en  d'autres  la  dégénérescence  cal- 
c.iire.  Dans  les  glandes  salivaires,  il  n'est  pas 
rare  de   trouver  le  cartilage  combiné  avec  le 

(I)  Dowlb)%  Trawactiom  of  ihe  Pathotngieai  So- 
eietij,  vol.  XXXIII,  p.  30C.  London,  IfiS?. 


tissu  glandulaire,  et,  avec  ce  dernier,  on  trouve 
communément  les  tissus  fibreux  et  muqueux. 
tlans  la  prostate  et  dans  rulérus,  le  tissu  glan- 
dulaire se  trouve  réuni  aux  libres  musculaires 
lisses, 

Les  cellules  des  adénomes  sont  sujettes  à  la 
dégénérescence  ;  mais  TclTet  de  cette  dégé- 
nérescence sur  la  tumeur  n*a  aucune  impor- 
tance. Il  est  un  fait  bien  plus  commun,  mais 
aussi  bien  plws  grave,  c'est  la  transformation 
de  l'adénome  en  carcinome.  Le  processus  de 
cette  transformation  est  probablement  le  même 
que  celui  qu*on  observe,  quanJ  le  carcinome  se 
développe  aux  dépens  d'une  glande  normale. 
Celle  Iran  ^formation  de  Tadénonie  est  proba- 
blement peu  habituelle  quoique,  Ihùuriquenieut, 
elle  parai !*se  très  naturelle  ut  trcs  simple,  et 
quoiqu'il  ne  soit  pas  toujours  fticile  de  distin- 
guer, sur  des  préparations  microscopiques,  si 
une  tumeur  est.  en  réalité,  un  adénome  ou  un 
carcinome, 

La  différence  entre  les  caractères  généraux 
de  ces  deu?t  sortes  de  tumeur  est  cependant 
bien  tranchée,  et  il  est  bien  rare  d'observer 
qu^uoe  tumeur  présentant  les  caractcres  clini- 
ques de  l'adénome  prenne  graduellement  ceux 
du  carcinome. 

Les  adénomes  ne  sont  point  sujets  à  des  al- 
térations secondaires.  Même  leur  ulcération,  qui 
a  été  décrite  dans  les  tumeurs  mixtes,  est  plutôt 
propre  aux  tissus  de  substance  conjonctive 
qu'au  tissu  glandulaire  propremont  dit. 

Symptômes  et  diagnostic. 

t^es  caractèreg  cliniques  de  l'adénome  sont 
les  mêmes  que  ceux  du  fibrome  ou  des  tumeurs 
mixtes  occupant  le  inénie  siège.  Ainsi,  il  est 
impossible,  avant  l'ablation,  de  dire  si  une  lu* 
meur  qui  présente  les  symptômes  de  la  tumeur 
m'tmmtiirc  chronique^  de  sir  Astley  Coopcr,  est 
constiluée  en  totaïilé  ou  en  majeure  partie 
par  du  tissu  glandulaire,  ou  si  elle  contient 
seulement  du  tissu  fibreux  avec  \m  peu  de 
graisse  et  quelques  culs-de-sac  de  la  glande.  La 
m  Ame  mobilité,  la  même  lobulation  de  la  sur- 
face, la  même  tlurelé,  la  même  lenteur  dans 
raccroissemerU,  tels  sont  les  symptômes  carac- 
téristiques propres  à  Fun  et  Taulre  genre  de 
tumeurs.  Les  tumeurs  ne  sont  pas  plus  souvent 
multiples  dans  un  cas  que  dans  l'autre.  Dans 
ces  conditions,  le  diagnystic  de  l'adénome  pur 
est  a  peu  prés  impossible.  Heureusement,  celte 
difficulté  du  diagnostic  est  sans  importance.  En 
effets  si   les  symptômes  des  tumeurs  fibreuses 
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cellules  des  autre»  lameurs.  La  slructure  alvéo- 
laire de  répiihéliame  n'est  pas  bien  marquée  ; 
souvent  môme,  on  peut  dire  qu'elle  n'existe  pas. 
Les  rapports  <le  la  lésion  avec  répilhêliuin  de 
rcv<Hemenl  sont  en  général  possibles  à  démon- 
teer.  Au  milieu  des  colonnes  cellulaires  quis*en- 
foncent  de  la  surrace  veri^  les  parties  profondes, 
on  trouve  presque  loujours  des  nids  de  cellules 
ou  globes  épiderniiques  qui  sont  justement 
considérés  comme  caractéristiques  de  la  mala- 
die. Ces  corps  sont  composés  de  cellules  apla- 
ties, écailleuses,  emboîtées  en  coucbes  plus  ou 
moins  nombreuses  autour  d'une  ou  plusieurs 
cellules  centrales. 

Ces  globes  ne  sont  cependant  pas  exclusifs  h 
l'épithéliome^ou  m<>me  au\  tissus  palhologiques, 
car  on  peut  en  découvrir  dans  la  peau  normale 
et  dons  la  langue  ;  mais  ils  sont  bien  plus  abon- 
dants dans  les  épithéliomes,  et  ils  y  alteignent 
des  dimensions  plus  considérables  que  partout 
niïlcurs» 

Les  carcinomes  à  ceUnles  cijUwbiqura  ou  prîs- 
matiquet  dérivent  de  répilhélium  cylindrique 
tapissant  les  muqueuses  ou  bien  la  surface  in- 
terne des  glandes  ou  de  leurs  conduits  excré- 
teurs. Ceux  de  ces  carcinomes  qui  se  dévelop- 
pent lentement  présentent  une  structure  tout  à 
fuit  semblable  à  celle  des  glandes  en  tube: 
ceux  qui  se  développent  plus  rapidement  ont 
une  structure  plus  confuse  et  sont  constitués 
par  des  cavités  ou  des  espaces  irréguliers  ta- 
pissés par  un  èpilhélium  trouble  et  de  forme 
anormale.  Bien  que  ces  tumeurs  aient  souvent 
une  trame  alvéolaire^  les  alvéoles  sont  simple- 
ment tapissés  et  non  remplis  par  l'épithélium. 
Ces  tumeurs  ont  été  généralement  classées  au- 
près du  carcinome  à  cellules  squameuses, 
comme  une  variété  d'épi théliome;  mais  leur 
analogie  avec  le  carcinome  à  cellules  sphéri- 
ques  n'est  pas  moins  étroite  que  celle  qu'elles 
préscnlenl  avec  le  carcinome  squameux. 

On  observe  dans  les  sous-classes  du  carcinome 
diverses  variétés.  Les  plus  importantes  sont 
celles  qui  suivent  : 

Le  carcinome  colloïde.  On  le  décrit  habituelle- 
ment comme  formant  une  des  sous-classes  de 
premier  ordre;  mais  nous  le  considérons 
comme  une  variété  de  carcinome  à  cellules 
sphériques.  La  structure  alvéolaire  est  eitréme- 
ment  nette;  mais  les  alvéoles  contiennent  ordi* 
tiairement^  outre  les  cellules,  une  certaine  quan- 
tité de  matière  colloïde  transparente,  quelque- 
fois marquée  de  lignes  délicates  ou  de  sérit-s  de 
points  parallèles  aux  parois  des  alvéoles.  On 
peut  quelquefois  découvrir  dans  l'intérieur  des 


f  cellules  des  gouttelettes  de  cette  même  maliére 
.  colloïde f  d*où  la  théorie  que  cette  matière  ealJ 
I  produite  soit  par  dépôt  dans  l'intérieur  des  cel-j 
Iules,  soit  par  Iruiisformalion  de  leur  contenu* 
Le  carcinome  colloïde  est  aussi  désigné  pat! 
les  noms  de  cancer  gélatineux  ou  cancer  alvéo^l 
laire.  Il  est  probable  que  les  sarcomes  subis*] 
sent  quelquefois  aussi  une  dégénérescencftl 
colloïde. 

Çurcinome  mûlttuique,  —  Rien  que 'la  pigmen- 
tation ne  soit  pas  aussi  commune  dans  le  car- 
cinome que  dans  le  sarcomej  on  Tobserve  ce- 
pendant parfois.  Le  pigment  se  dépose  soit 
dans  les  cellules»  soîl  dans  le  stroma  fibreux* 

On  peut  mentionner  lo^^canimme  viîtcuj,  sur- 
loul  pour  dire  combien  il  est  rare  que  le  carci- 
nume  présente  une  surface  villeuse  ou  dendri* 
tique.     Quelques     carcinomes    squameux     on] 
cyUndriques  présentent  une  surface  papillaire  ;] 
mais  la    plupart  des  vroies  tumeurs  villeusetl 
sont  des  papillomes  ou  des  sarcomes. 

Nous  avons   exposé,  dans  une    page  préct>| 
di  nlt%  les  raisons  qui  nous  ont  fait  adopter  cette 
cbssilicalion  du  carcinome,  nous  croyons  inu- 
titu  de  les  répéter  ici. 

LocalisatloQ  du  carcinome. 

Les  carcinomes  peuvent  délmter  dans  tous  les 
tissus  épithéliaux.  On  les  rencontre  dans  laJ 
peau  et  les  muqueuses;  dans  les  glandes  sécré- 
luntes  et  leurs  conduits;  dans  Lœil  et  le  pou* 
mon.  ftiais  ils  montrent  de  grandes  préférences 
pour  certaines  parties  de  la  peau  et  des  mu- 
queuses et  pour  certaines  glandes.  Ainsi,  ils  se  , 
développent  auv  points  où  la  pean  se  conlinuô  ' 
avec  une  muqueuse,  à  rorifiee  buccal,  h  l'anus^ 
à  la  vulve*  au  gland  ;  ils  occupent  plus  souvent 
rextrémitë  supérieure  du  tube  digestif,  la  lan- 
gue, l'œsophage  ou  bien  son  extrémité  inTé- 
neurc,  le  rectum,  que  les  parties  intermé- 
diaires. Ils  attaquent  plus  volontiers  les  parties 
étroites  ou  resserrées  des  canaux  ou  conduits, 
que  leurs  parties  dilatées; ainsi  ori  les  trouve  au 
cardia  ou  au  pylore,  au  niveau  de  la  glotte,  à 
Korificeetau  col  del'ulérus.  C'est  en  se  basant 
sur  la  prédisposition  de  ces  diverses  parties  de 
la  peau  et  des  muqueuses  que  Virchow  a  émis 
l'opinion  que  les  tumeurs  et  surtout  lescarcino* 
mes  étaient  produits  par  des  irritations  ou  des 
traumatismes  répétés,  11  est  certain  que  cette  , 
théorie  peut  s'appuyer  sur  des  raisons  très 
fortes,  lirritation  de  la  lèvre  inférieure  par  les 
pipes  à  bout  cassé  (br(yie-gueule),  rirritalioo  de 
la  langue  par  des  dents  rugueuses  et  cariées, 
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celle  du  pénis  par  une  accumulation  de  sécré- 
tion malpropre  sous  un  prépuce  épais,  les  bles- 
sures et  l'irritation  que  subit  Fanus  par  le  pas- 
sage de  garde-robes  dures  ou  mal  digérées,  tout 
cela  peut  être  considéré  comme  des  causes  pos- 
sibles, sinon  probables,  de  carcinome. 

Les  carcinomes  qui  surviennent  sur  d'autres 
parties  de  la  peau  peuvent  souvent  avoir  une 
cause  analogue.  Par  exemple,  ceux  du  scrotum 
sont  dus  à  l'irritation  causée  par  la  suie  (i); 
ceux  de  la  face  à  l'égratignure  ou  l'arrache- 
ment de  verrues  préexistantes.  Parmi  les 
glandes  que  le  carcinome  affectionne  le  plus, 
vient  tout  d'abord  la  glande  mammaire  chez  lu 
femme  ;  ensuite,  mais  bien  loin  après,  le  testi- 
cule, le  pancréas,  la  parotide,  le  foie  et  les 
reins.  La  glande  thyroïde  et  les  capsules  surré- 
nales tiennent,  pour  la  prédisposition  au  cancer, 
le  premier  rang  parmi  les  glandes  dépourvues 
de  conduit  excréteur.  La  fréquence  du  carci- 
nome dans  la  mamelle  est  due,  à  ce  que  Ton 
croit,  aux  traumalismes  auxquels  elle  est  expo- 
sée et  aux  profondes  modifications  qu'elle  subit, 
comme  accroissement  ou  comme  diminution, 
comme  évolution  et  comme  involution.  Quel- 
ques tumeurs  de  la  peau  et  beaucoup  de 
tumeurs  des  membranes  muqueuses  sont  en 
réalité  des  tumeurs  d'origine  glandulaire  déve- 
loppées soit  dans  les  glandes  sébacées  ou 
sudoripares,  soit  dans  les  follicules  muqueux. 

Les  causes  que  nous  venons  de  mentionner 
sont  insuffisantes  pour  expliquer  toutes  les  par- 
ticularités que  l'on  observe  dans  les  origines  du 
carcinome.  Pourquoi,  par  exemple,  cette  mala- 
die s'attaque-t-elle  bien  plus  souvent  à  la  lèvre 
inférieure  qu'à  la  lèvre  supérieure?  Pourquoi 
certaines  glandes  sont-elles  à  peine  suscepti- 
bles d'être  atteintes  par  le  carcinome,  tandis 
que  d'autres,  tout  à  fait  comparables  par  leur 
structure  et  leurs  fonctions,  y  sont  exposées  à 
un  bien  plus  haut  degré?  Ppurquoi  le  carcinome, 
presque  inconnu  dans  la  première  et  la  seconde 
enfance,  et  si  rare  pendant  la  jeunesse,  devient- 
il  si  commun  dans  les  dernières  périodes  de  la 
vie?  A  la  première  question  on  peut  répondre 
que  la  lèvre  inférieure  est  exposée  à  plus  de 
causes  d'irritation  que  la  lèvre  supérieure.  A  la 
seconde  on  ne  peut  donner  aucune  réponse.  A 
la  troisième,  on  peut  essayer  de  répondre  en  di- 
sant que  l'épithélium  est  le  siège   d'une  plus 

(1)  Bien  que  le  mot  de  cancer  des  ramoneurs  so.. 
classique  en  France,  cette  espèce  de  tumeur  du 
scrotum  est  devenue  excessivement  rare,  et  jama's 
nous  n'avons  eu  Toccasion  de  Tobsorver. 

[Noie  du  traducteur.) 


grande  activité  pendant  les  dernières  périodes 
de  la  vie,  ou  bien  qu'il  est  soumis  à  des  causes 
d'irritation  inconnues  pendant  les  prennières 
périodes  de  l'existence.  L'insuffisance  de  ces 
explications  et  d'autres  explications  analogues 
est  évidente.  L'épithélium  de  beaucoup  d'or- 
ganes est  aussi  actif  dans  la  jeunesse  que  dans 
la  vieillesse;  on  ne  peut  guère  admettre  que 
l'épithélium  de  la  mamelle  ou  du  testicule  soit 
dégénéré  chez  une  femme  de  trente-cinq  ans 
ou  chez  un  homme  de  trente  ans,  âge  auquel  le 
carcinome  de  ces  organes  n'est  pas  très  rare. 
L'anus  et  le  rectum  sont  exposés  exactement 
aux  mêmes  irritations  dans  les  premières  comme 
dans  les  dernières  périodes  de  la  vie.  Môme  en 
supposant  que  la  maladie  soit  due  à  un  parasite 
(micro-organisme),  il  n'est  point  facile  de  com- 
prendre pourquoi  ce  parasite  ne  pourrait  trouver 
accès  vers  l'épithélium  ou  produire  ses  désas- 
treux effets  qu'après  une  certaine  période  de 
l'existence. 

Les  organes  et  les  tissus  les  plus  sujets  au 
carcinome  primitif  ne  sont  point  nécessaire- 
ment ni  même  fréquemment  exposés  au  carci- 
nome secondaire.  Ainsi  les  glandes,  la  peau,  les 
membranes  muqueuses,  sont  rarement  atteints 
de  tumeurs  secondaires,  tandis  que  les  os  et  le 
cerveau,  qui  ne  sont  jamais  le  siège  du  carci- 
nome primitif,  se  placent,  à  côté  des  poumons  et 
du  foie,  parmi  les  organes  où  Ton  observe  le 
plus  souvent  des  tumeurs  secondaires. 

Ëtiologle  des  carcinomes. 

Nous  avons  mentionné  dans  les  paragraphes 
précédents  l'influence  de  l'âge  et  du  sexe  sur  le 
développement  du  carcinome.  Nous  pouvon«t 
ajouter  ici  que,  bien  que  le  carcinome  soit  plus 
précoce  dans  certaines  parties  du  corps  que 
dans  d'autres,  il  est  rare  dans  tous  les  organes 
chez  les  sujets  au-dessous  de  trente  ans.  On 
peut  cependant  observer  chez  des  sujets  de  vingt 
et  quelques  années  le  carcinome  du  testicule  ; 
on  peut  aussi  voir  le  carcinome  de  la  grande 
lèvre  chez  des  jeunes  filles  de  vingt  ans  à  peine, 
et  celui  de  la  mamelle  chez  des  femmes  entre 
vingt  et  trente  ans.  De  trente-cinq  à  cinquante 
ans,  il  devient  plus  fréquent  dans  la  mamelle,  à 
la  vulve,  au  col  de  l'utérus,  sur  la  langue,  le  pé- 
nis, le  testicule  et  la  vessie  (I). 

Les  carcinomes  des  lèvres  et  de  l'œsophage  se 

(I)  En  France,  le  carcinome  de  la  vessie  est  fort 
rare  ;  It  plupart  des  tumeurs  de  cet  organe  rentrent 
dans  la  cime  dos  ptpillomes  et  ne  sontmaligiieBqM 
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'  voient  surtout  k  nn  Age  plus  avancé,  entre  cin- 
*  quante-ciuq  et  soixante-cînq  ans.  Les  sexes  sont 
int^galenieiit  tributaires  du  carcinonne,  ce  qui 
s'oxpîique  pur  lu  prédisposition  si  remarqualile 
des  organes  génitaux  de  la  femme  à  présenter 
<îeUe  maliidîe»  La  mamellet  par  exemple»  four* 
nil  un  lîirge  conlingcnt  à  la  somme  totale  des 
rareinomes  ;  la  vulve  et  le  col  de  Tutérus  sont 
pluïî  souvent  afTeclés  que  le  pénis,  le  scrotum 
et  le  testicule*  Les  «^talistiques  étendues  publiées 
à  ce  sujet  et  empruntées  aux  registres  mortuaires 
de  divers  pays  pourraient  être  invoquées  àTap- 
puï  de  noire  proposition;  mais  elles  sont  insuf- 
fisantes à  plusieurs  points  de  vue.  Les  diverses 
espèces  de  tumeurs  malignes  n'y  sont  pas  snTli- 
sammcnl  distinguées,  et  les  cerlificals  [portant 
le  diagnostic)  ne  sont  pas  basés  sur  Tautopsie 
dans  bien  des  cas  où  l'autopsie  eût  été  néces- 
saire pour  déterminer  le  siège  précis  et  lu  na- 
ture de  la  lésion.  Dans  tin  certain  nombre d*or- 
ganes  dont  la  structure  et  les  fonctions  sont 
identiques  dans  les  deuK  sexes,  Thomme  est 
plus  exposé  que  la  femme  au  carcinome  :  c'est 
le  eus  pour  la  langue ^  l'œsophage  et  surtout 
pour  la  Icvre  inférieure. 

On  atlritrue  cette  différence  à  certaines  con- 
ditions et  h  certaines  habitudes  propres  au  sexe 
masculin.  L'habitude  de  fumer  prédispose  sans 
doute  à  l'épithéliome  des  lèvres  et,  parnvi  les 
femmes  peu  nombreuses  qui  onl  présenté  cette 
maladie,  on  a  trouvé,  chose  remarquable»  que 
plus  d'une  avait  Thabitude  de  fumer.  Cette 
même  habitude  s'ajoulant  à  rintcmpéraoce  et  à 
une  svphilis  ancienne  provoque  le  carcinome  de 
la  langue  (1).  L'usage  des  alcooliques  et  les  ex- 
cès de  nourriture  ou  de  boisson  peuvent  être 
considérés  comme  prédisposant  au  carcinome 
de  l'œsophage.  Bien  que  j'admette  l'action  de 
toutes  ces  causes  sur  la  production  du  carci- 
nome, qu'elles  favorisent  peut-ôtre  surtout  par 
rirritation  et  rinflammalion  chronique  qu'elles 
déterminent  dans  les  organes  oiposés  à  cette 
maladie,  il  me  paraît  difficile  de  croire  que 
rénorme  disproportion  que  Fou  observe  entre 
les  deux  sèves  soit  due  à  ces  causes  seules,  et 
cela  me  conduit  à  soup«;onner  l'existence  de 

par  leur   siège  et   Ici  hémorrhigie»   qu*ellei  occt- 
ftjonaent.  [Note  du  traducteur,) 

(I)  Llnflaence  de  la  syphilis  sur  tt  production  du 
Cftrcinome  de  Ja  knguo  aurait  bejtoia  d'être  démotUréo  ; 
on  admet  en  France  que  la  malidie  décrite  sont  le 
nom  de  psoriasis  Ituccai,  aîiiBt  qae  les  ulcérations 
occasionnées  par  l^s  pointes  des  dents  cariées  ou 
briaée«j,  sont  les  causes  occasion uel les  de  répithéliome 
lingual.  {Note  du  traducteur,} 
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quelque  différence  essentiel îe  que  nous  igno- 
rons encore  actuellement*  Parmi  k^s  causes  que 
Ton  invoque  souvent  avec  juste  raison  pour  ex- 
pliquer le  développement  de  répithéîiome  de  la 
liingue,  nous  trouvons  le  frottement  et  les  exco- 
riations produites  par  une  dent  cariée.  Or  les 
dents  cariées  sont  aussi  communes  chez  la 
femme  que  chez  rhomme,  et  l'épilhéliome 
qu'elles  occasionnent  devrait  »>tre  aussi  fré- 
quent dans  un  sexe  que  dans  Vautre. 

Développement  des  carcltiomes. 

La  manière  dont  se  développe  le  carcinome 
aux  dépens  de  répithélium  peut  être  nettement 
reconnue  dans  les  tumeurs  de  certains  organes. 
Ainsi  le  carcinome  à  cellules  squameuses  (l)  de 
la  langue  est  formé  par  la  prolifération  des  cel- 
lules des  couches  les  plus  profondes  de  Tépi- 
derme  de  la  muqueuse  linguale,  et  parraccroisse- 
nucnt  consécutif  des  prolongements  épithéliaux 
interpapillaires  qui  pénètrent  dans  les  tissus 
8ous*jacenls*  Dans  le  carcinome  du  sinus  maxil- 
laire, la  forme  des  culs-de-sac  glandulaires  peut 
souvent  persister  pendant  longtemps^  mais 
leurs  dimensions  sont  très  augmentées,  et  Tépî- 
Ihélium,  ftu  lieu  de  former  un  mince  revêtement 
sur  chaque  cul-de-snc  ou  chaque  conduit,  est 
extrêmement  épaissi,  et  consiste  généralement  . 
en  plusieurs  couches  de  cellules  présentant  des  ] 
signes  d'activité  et  de  prolifération. 

Dans  le  carcinome  du  sein,  la  même  disposi- 
tion glandulaire  peut  souvent  être  distinguée, 
même  lorsque  la  maladie  est  déjà  très  avancée, 
sinon  dans  les  portions  centrales  de  la  tumeur, 
du  moins  dans  ses  parties  périphériques.  Mai»  I 
les  tumeurs  du  sein  les  plus  favorables  pour  ces } 
recherches  sont  les  carcinomes  qui  ont  été  pré* 
cédés  par  l'eczéma  du  mamelon  et  de  l'auréola*  I 
t/e\cilalion  et  la  prolifération  de  répithélium 
du  mamelon  se  propagent  dans  les  embou- 
chures des  canaux  galactophores.  Ce  même 
processus  peut  être  suivi  le  long  de  ces  conduits 
dont  répithélium  se  modifie  et  devient  sphéri- 
que,  tandis  qu'il  est  prismatique  à  Fétat  normal. 
Cet  étal  morbide  se  continue  profondément 
au  milieu  du  tissu  de  ta  glande  mammaire] 
dont  les  culs-de-sac  deviennent  malades  de  la 
même  manière.  En  même  temps  que  ces  modi- 
ftcations  surviennent  dans  les  canaux  excréteurs 
et  dans  Tépilhehum  glandulaire,  la  va^cuîarité 
du  tissu  conjonctif  entourant  immédiatement 
les  appareils  glandulaires  augmente,  et  Ion  y 


(1)  Épiihéiîome  Lobule.      {Note  du  iraduçteur,) 
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voit  des  amas  de  cellules  ressemblant  à  des 
leucocytes.  Cependant,  on  ne  peut  reconnaître 
aucune  connexion  directe  entre  les  modifica- 
tions qui  s'opèrent  à  l'intérieur  des  culs-de-sac 
et  des  conduits  glandulaires  et  celles  qui  s'opè- 
rent en  dehors  d'eux.  Ces  dernières  sont  subor- 
données aux  premières  comme  importance  et 
comme  intensité.  Tant  que  la  maladie  n'est  pas 
avancée  dans  son  développement  et  n'a  pas 
Tormé  une  tumeur  bien  définie  que  l'on  puisse 
reconnaître  à  l'œil  nu  pour  un  carcinome,  on 
ne  peut  trouver  autour  des  culs-de-sac,  dans  les 
tissus  qui  les  environnent,  des  cellules  sembla- 
bles à  celles  qui  sont  contenues  dans  l'intérieur 
de  ces  mômes  culs-de-sac  et  des  conduits  excré- 
teurs. Birch-Hirschfeld  (1)  a  montré  que  les  mo- 
difications qui,  dans  le  testicule,  aboutissent 
au  carcinome,  débutent  d*une  manière  analo- 
gue dans  l'épithélium,  et  Carmalt  (2)  a  établi  le 
môme  fait  en  ce  qui  concerne  l'épithéliome  de 
l'œsophage  (carcinome  à  cellules  squameuses). 
La  multiplication  des  cellules  épithéliales  parait 
se  faire  le  plus  souvent  par  génération  endogène, 
et  souvent  on  peut  distinguer  une  ou  plusieurs 
jeunes  cellules  dans  une  cellule-mère.  Mais  le 
développement  par  scission  paraît  aussi  prendre 
place  dans  ce  processus.  Au  surplus,  il  est 
beaucoup  plus  difficile  de  suivre  l'extension  du 
processus  morbide  observé  à  l'intérieur  des 
culs-de-sac  glandulaires  de  l'organe  malade  et 
de  voir  comment  il  gagne  les  tissus  environ- 
nants. J'étais  à  une  certaine  époque  disposé  à 
croire  que  quand  les  conduits  et  les  culs-de-sac 
étaient  remplis  et  distendus  par  leurs  cellules, 
leurs  parois  livraient  passage  à  l'épithélium  qui 
s'échappait  au  milieu  des  tissus  ;  je  crois  encore 
que  c'est  là  une  des  voies  par  où  répilhélium 
s'échappe,  si  l'on  peut  ainsi  parler.  Cependant 
je  ne  puis  douter  qu'il  n'y  ait  d'autres  voies  qui 
conduisent  à  l'infiltration  épithcliale  du  tissu 
conjonctif.  D'après  l'examen  de  préparations 
que  m'a  montrées  M.  Eve,  il  paraît  probable 
qu'au  lieu  de  s'infiltrer  pour  ainsi  dire  à  travers 
toute  la  paroi  du  cul-de-sac,  comme  nous 
l'avons  indiqué  tout  à  l'heure,  l'épithélium  peut 
former  sur  un  ou  plusieurs  points  des  bour- 
geons ou  des  végétations  en  forme  de  bâtons  ou 
de  cylindres  cellulaires  solides  qui  pénètrent 
dans  les  interstices  du  tissu  conjonctif.  En 
outre,  M.  Cripps  (3)  a  montré  que  dans  le  carci- 

(1)  Birch-HirBchfeld,  Archiv  der  HeilkundeyBd,  IX, 
S.  538,  1868. 

(2)  Carmalt,  Virchow's  Archiv,  Bd  LV,  S.  481,  187?. 

(3)  Cripps,    Cancer  of  the   Rectum ^    chaptor  III, 
Lgodon,  1880. 


nome  à  cellules  cylindriques  do  reclom,! 
noyaux  des  cellules  cylindriques  qui  tapisser 
les  follicules  traversent  la  membrane  baab 
et  la  paroi  de  ces  follicules,  pénètrent  dass'c 
tissus  environnants,  et  là,  s*entourant  de  pm 
plasma,  deviennent  de  nouvelles  cellules  s«a 
blables  à  celles  dont   ils    sont  issus  (i). 

Ces  groupes  de  noyaux  devenus  des  groupE 
de  cellules  ressemblent  à  ceux  qui  sontcooteBË 
dans  les  follicules,  et  c'est  ainsi  que  lastrodan 
folliculaire  se  maintient  dans  les  carcinomes  ^c 
rectum,  à  l'exception  de  ceux    qui  s'accrol: 
sent  très  rapidement.  Je  n'ai  pas  encore  pu  m 
convaincre  que  la  théorie    de   rinfectioo  soi 
exacte  en   tant  qu'on  l'applique   à  raccr(H$s6 
ment  du  carcinome.  Cependant,  beaucoup  àe 
bons  observateurs  affirment  que  les  cellules  i& 
différentes  (embryonnaires),  les  cellules  du  tisss 
conjontif  et  les  endothéliums  peuvent  se  con- 
vertir en  épithélium  dans  le  voisinage  immé- 
diat du  carcinome  et  sous  l'influence  de  son 
accroissement.  En  admettant  que  des  cellules 
si  diverses  aient  ce  pouvoir,  on  pourrait  même 
dire  cette  facilité,  de  se  transformer  en  épithé- 
lium carcinomateux  et  d'acquérir  les  propriétés 
de  cet  épithélium,  j'ai  toujours  trouvé  fort  sin- 
gulier que  les  cellules  des  ganglions  lymphati- 
ques ne  soient  pas  infectées  en  masse.  Dans  le 
fait,  au  contraire,  lorsque  le  carcinome  envahi! 
les  ganglions  lymphatiques,  lés  cellules  du  néo- 
plasme suivent  un  trajet  déterminé,  passent  en- 
tre les  masses  de    cellules    lymphatiques  ou 
autour  d'elles  et  ne  paraissent  produire  sur  elles 
aucun  autre  effet  que  celui  qui  peut  être  allri- 
hué  à  l'obstacle  apporté  à  leur  nutrition. 

Nous  sommes  encore  dans  l'incertitude  sur 
l'origine  du  stroma  de  beaucoup  de  formes  de 
carcinomes  et  sur  la  manière  dont  il  se  déve- 
loppe. Cette  trame  est  le  plus  souvent  fibreuse, 
et,  dans  les  variétés  les  plus  dures  de  carcinome 
à  cellules  sphériques,  elle  est  constituée  par  un 
tissu  fibreux,  dense  et  grossier.  Ce  tissu  peut  ne 
contenir  aucun  élément  cellulaire  qui  lui  soit 
propre  et  ne  renfermer  que  des  cellules  carci- 
nomateuses.  Dans  d'autres  cas,  il  peut  èlre  in- 
filtré de  cellules  semblables  à  des  leucocytes, 
sur  l'origine  et  la  nature  exacte  desquelles  rè- 
gne la  plus  grande  diversité  d'opinions.  Quel- 
ques pathologistes  affirment  que  ce  sont  des 
globules  blancs  du  sang  sortis  des  vaisseaux  par 

(1)  11  est  assez  difficile  d'admettre  le  passage  de 
noyaux  nus  à  travers  une  membrane  ;  d'après  les 
données  actuelles,  c'est  le  protoplasma  qui  jouit  de 
mouvements  amiboîdes  et  qui  donne  à  U  cellule  son 
pouvoir  migrateur.  [Noie  du  traducteur.) 
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I  diapéd^se;  d'aulres  pensent  que  ces  élémenls 
dérivent  par  prolifération  des  corpuscules  du 
tbsu  coujonclir  ou  des  cellules  endothéliules  ; 
d^auires  soutiennent  que  ce  sont  des  noyaux 
Borlis  des  cellules  épiltiélmles.  Je  suis  disposé  à 
voir  dans  une  partie  de  ces  cellules  des  globules 
blancs  du  sang  sortis  des  vaisseaux ,  mais  dans 
TautrCt  la  plus  considérable,  je  vois  le  résultat 
de  la  prolifc ration  des  corpuscules  du  tissu  con- 
jonclir  Dans  Ton  et  l'autre  cas,  leur  présence 
est  due  à  rirrilalion  de  voisinage  causée  par 
répilht^lium  carcinomateux  excité  et  proliFéranl. 
Une  bonne  partie,  sinon  la  totalilé  de  lalrame 
fibreuse  de  beaucoup  de  carcinomes,  n*est  pus 
au  Ire  chose  que  le  tissu  fibreux  de  l'organe  dans 
lequel  la  Inmeur  s'est  développée  ;  mais  quand 
ce  tissu  est  trûs  peu  abondant,  il  peut  être  rem- 
plucé  ou  renforcé  par  une  trame  de  nouvelle 
fornialion*  A  l'appui  de  ce  fait,  je  puis  dire  ^ue 
j*ai  examiné  un  cas  de  carcinome  de  la  ma- 
melle récidivé  formant  une  masse  d'un  pt>yceet 
demi  de  long  sur  environ  un  pouce  de  large  et 
un  pouce  d'épaisseur,  La  tumeur  s'était  déve- 
loppée juste  sur  rexlrémité  d*une  cicatrice  ré- 
sultant de  lopération  précédente,  et,  dans  ce 
point,  il  n'y  avait  avant  l'appa  ri  lion  de  la  tumeur 
qu'une  très  faible  épaisseur  de  tissus  au-dessus 
des  muscles.  Cette  lumeurpréscntail une  slruc- 
ttire  alvéolaire  probablement  semblable  à  celle 
de  la  tumeur  primitive,  mais,  au  lieu  d*un  tissu 
libreux adulte  et  parfail,on  trouvaitdans  leslro- 
tna  des  fibrc^-celIules  qui  n'étaient  point  encore 
passées  à  l'état  de  tissu  fibreux.  Il  est  impossible 
de  dire  dans  quelle  mesure  le  tissu  fibreux  des 
carcinomesiprimitifs  est  de  nouvelle  formation; 
mais  il  est  très  probable  que  cette  néofornialion 
existe  dans  la  plupart  des  cas.  La  rétraction  du 
carcinome  squirrhcux  est  probablement  doe^ 
dajis  une  certaine  mesure,  à  un  retrait  du  tissu 
ïibreux  néoformé,  reirait  analogue  à  celui  que 
Ton  rencontre  dan»  les  cicatrices. 

Aspect  après  1  ablation  ;    métamorphoses 
et  cocu  binai  son  s. 

Les  caractères  macroscopiques  du  carcinome 
dépendent  jusqu'à  un  certain  point  de  la  sous- 
classe  il  laquelle  appartient  la  tumeur,  mais, 
même  entre  les  tumeurs  delamémesous-classe, 
on  trouve  une  grande  diversité  d'aspect.  11  y  a 
cependant  quelques  caractères  qaon  retrouve 
dans  la  plupart  des  carcinomes,  sinon  dans  tous. 
L'absence  de  capmjîe  liibsence  d*enkystemenl^, 
par  exemple,  est  un  fiiit  presque  constanL  Le 
carcinome  peut  élre  parfaitemeut  circonâcnt  ; 


la  limite  qui  le  sépare  des  tissus  peul  élre  net- 
tement tracée  ;  mais  la  présence  d*unc  mem- 
brane d'enveloppe  (1)  est  un  fait  cxlr*^  me  nient 
rare.  Il  y  a  deux  types  principaux  de  carcinomes, 
les  carcinomes  mous  et  les  carcinomes  dur^^. 
Ces  derniers  forment  rarement  des  tnmeurstrés 
volumineuses  et  sont  parfois  très  petits,  lis 
peuvent  exister  bien  des  années  sans  dépasser 
le  volume  du  ne  noix.  Cela  est  rare  pourtant,  car 
il  est  peu  habituel  de  rencontrer  des  cas  de  car- 
ci  nome  dotant  de  beaucoup  d'années.  Celte  va- 
riété de  carcinome  est  dure  au  toucher  et  dure 
k  couper.  Son  tissu  atteint  la  consistance  du 
fibro-cartilage  j  il  est  compact  et  dépourvu  d'é- 
laslicité.  La  surface  de  section  esl  biibituelle- 
ment  concave.  L^aspecl  de  la  coupe  esl  homo- 
gène ou  flbroîde  ;  on  y  voit  des  bandes  de  luis-» 
ecaux  tilïreux  nacrés  qui  s'cnlre-croisent  dans 
toutes  les  directions,  mais  ne  présentent  point 
un  arrangement  aussi  régulier  que  dans  le  fi- 
brome. La  tumeur  est  raremenl  lo butée.  Le 
rïlclage  delà  coupe  donr^e  ordinairement  un  suc 
crémeux.  La  forme  générale  de  la  tumeur  peut 
élre  celle  d'une  masse  ronde  et  tubéreuse  nette* 
ment  délimitée  el  pouvant  être  séparée  par  la 
dissection  des  parties  adjacentes;  dans  d'autres 
cas  le  néoplasme  représente  grossicremcnt  la 
forme  de  la  glande  ou  de  Torgane  dans  lequel  il 
s*esl  développé  et  peul  être  relié  aux  tissus  voi- 
sins cl  même  à  desiissus  assez  éloignés  par  des 
bras  ou  prolongements  longs  et  rayonnants  qui» 
réunis  à  la  masse  bizarre  do  la  tumeur,  lui  don- 
nent quelque  ressembliince  avec  un  iTat>e,d'oû 
les  noms  de  cancer  et  de  carcinome. 

Les  carcinomes  mous  forment  habituellemeiit 
des  tumeurs  bien  plus  volunnneuses  et  sont 
beaucoup  plus vn&culaires que  lestnnTenrs  dures 
bien  que  ces  derrïières  soient  généralement  bii;n 
fournies  de  vaisseaux.  Ils  peuvent  être  très  mous, 
si  mous  que  le  tissu  ne  se  tient  pas,  ou  bien 
avoir  la  consistance  du  tissu  adipeux  ou  du  0- 
brome  mou.   Us  forment   souvent  des   missca 

(I)  Nou«  n'avons  rencontré  qa^ane  toute  fois  ati 
carcinomo  da  sein  l'okysté  dans  une  roemlirane  bî«n 
nette  ;  in«U  s1l  convient  de  dire  que  renkysipmctit 
D'exitfte  pas  dans  les  carcinomes  h  trame  alvéolaire 
ou  qu*il  y  e»t  cxirêraemenl  rare,  il  convient  do  dtro 
ausM  que  dans  ic8  formes  dé»ignéeft  oo  Franco  soui 
le  nom  d'épiiliéboniô  lobule  (carcinome  h  collulet 
squameuses  de  Buiiin)  ou  tubulô,  il  ncht  pas  irès 
rare  de  rencontrer  une  membrane  d^cnvelappe  qui 
n^(!St  autrf^  chose  que  celle  de  ta  gUnd^ï  sébacée  oft 
6'oft  dfivdlappée  la  tumeur.  l/épUhéllomri  calcifié 
présente  fut  aussi  une  membrane  d'enveloppe  à  peu 
près  constante.  {NqU  du  tt^aduetenr.) 
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volumineuses  et  arrondies,  et  ils  sont  souvent 
lobules.  Leur  section  présente  une  couleur  blanc 
opaque  et  la  consistance  crénaeuse  de  la  sub- 
stance cérébrale  (ramollie)  tachée  ou  pointillée 
de  rouge  ou  de  gris  ;  elle  peut  aussi  6 Ire  grise  et 
plus  transparente.  Bien  que  ce  soient  là  les  deux 
types  principaux  de  carcinomes  ,  on  y  ferait  à 
peine  rentrer  la  moilié  des  tumeurs  de  ce  genre. 
Ils  renferment  cependant  une  bonne  part  des 
carcinomes  à  cellules  sphériques  et  quelques 
carcinomes  à  cellules  squameuses  ou  à  cellules 
cylindriques. 

La  plupart  des  carcinomes  squameux  sont 
formés  d'une  matière  dense,  opaque,  d'un  blanc 
terne,  ne  présentant  pas  trace  de  fibrillation, 
mais  contenant  d'ordinaire  de  nombreux  amas 
d'une  substance  jaune  caséeuse.  Ils  sont  géné- 
ralement friables,  mais  parfois  ils  peuvent  être 
très  denses.  Ils  forment  rarement  de  grosses 
tumeurs  ;  souvent  môme  ils  ne  méritent  nulle- 
ment le  nom  de  tumeur,  car,  sous  l'ulcération 
qui  est  presque  constante ,  on  ne  trouve  qu'une 
couche  de  tissu  carcinomateux  dont  l'épaisseur 
varie  depuis  une  ligne  jusqu'à  un  demi-pouce  et 
dont  la  surface  profonde  en  rapport  avec  les 
parties  sous-jacentes  est  irrégulière  ou  légère- 
ment frangée. 

Quel  que  soit  l'aspect  de  la  maladie,  il  y  a  dans 
le  carcinome  un  caractère  presque  toujours  très 
apparent,  celui  de  l'infiltration.  Sur  une  coupe 
de  sarcome  on  peut  démontrer  que  la  tumeur 
est  souvent  circonscrite  et  enkystée,  et  l'onpeut 
reconnaître  que  l'infiltration  des  tissus  environ- 
nants, laquelle  existe  presque  toujours,  est  mas- 
quée et  ne  peut  être  soupçonnée  par  l'examen  à 
rœil  nu. 

Le  cas  est  tout  différent  pour  le  carcinome: 
non  seulement  l'infiltration  des  parties  voisines 
existe,  mais  elle  est  nettement  visible.  Dans  la 
plupart  des  cas,  la  tumeur  ne  forme  pas  une 
masse  distincte  de  l'organe  où  elle  s'est  déve- 
loppée; elle  n'est  qu'une  portion  altérée  de  cet 
organe.  En  outre,  les  carcinomes  sont  très  vas- 
ciilaires  ou,  si  la  tumeur  elle-même  est  peu  vas- 
culaire  (comme  l'épithéliome  par  exemple),  les 
vaisseaux  qui  nourrissent  les  parties  voisines 
sont  toujours  volumineux  et  gorgés  de  sang. 

Les  autres  caractères  généraux  des  carcino- 
mes dépendent  de  l'organe  qui  est  affecté  ou 
bien  des  dégénérescences  que  la  tumeur  a  su- 
bies. Ainsi  les  variétés  dure  et  molle  du  carci- 
nome ainsi  que  les  épithéliomes  types  peuvent 
subir  les  dégénérescences  graisseuse  et  ca- 
séeuse et  ces  dégénérescences,  lorsqu'elles  sont 
étendues,  produisent  naturellement  des  modifi- 


cations frappantes  dans  l'aspect  des  parUes  de 
la  tumeur  qui  en  sont  atteintes.  Les  carcinomes 
durs,  surtout  ceux  de  la  mamelle,  sont  disposés 
à  se  rétracter;  cette  rétraction  les  rend  encore 
plus  durs,  attire  vers  la  tumeur  tous  les  tissus 
environnants  et  produit  ainsi  des  rides,  des  fron- 
cements, et  l'aspect  d'une  cicatrice.  Les  modifi- 
cations organiques,  sauf  le  passage  à  Tétat  fi- 
breux, sont  rares  dans  le  carcinome.   C'est  à 
peine  si  l'on  y  a  rencontré  l'os  et  le  cartilage  ; 
la  calcification  n'y  est  pas  plus  fréquente  (i). 
Mais  il  existe  une  transformation  du  tissu  carci- 
nomateux qui  n'est  nullement  rare  dans  les  di- 
vers organes  que  le  carcinome  peut  atteindre, 
transformation  si  remarquable   par  ses  effets, 
qu'elle  a  conduit  à  considérer  les  tumeurs  qui  la 
présentent  comme  une  classe  tout  à  fait  spéciale 
de  carcinomes  ;  c'est  la  transformation  colloïde 
(fig.  i  480).  Les  carcinomes  colloïdes  sont  presque 
toujours  faciles  à  reconndtre  parleur  apparence 
gélatineuse  et  leur  structure  multiloculaire.  Les 
loges  ou  alvéoles  sont  très  larges  dans  quelques- 
unes  de  ces  tumeurs  ;  dans  d'autres  elles  sont  si 
petites  qu'elles  présentent  l'aspect  d*un  fin  ré- 
seau dont  les  mailles  sont  remplies  d'une  sub- 
stance visqueuse,   transparente,  gélatineuse, 
plus  molle  et  plus  diffluente  que  de  la  gelée.  Les 
carcinomes  colloïdes  se  trouvent  dans  l'abdo- 
men en  rapport  avec  l'épiploon  et  le  mésentère  ; 
on  les  rencontre  aussi  dans  l'estomac,  Tintestin 
grêle  et  le  rectum.  On  les  trouve  aussi  parfois 
dans  d'autres  organes  comme  la  mamelle.  11^ 
forment  souvent  des  masses  considérables,  et 
notamment,  ils  s'étendent  le  long  de  l'intestin 
sur  une  distance  de  plusieurs  pouces  et  même 
d'un  pied.  Ils  croissent  la  plupart  du  temps  avec 
lenteur  et  sont  moins  malins  que  les  carcino- 
mes non  colloïdes  des  mêmes  organes,  comme 
si  la  dégénérescence  colloïde  avait  en  traîné  une 
certaine  modification  dans  les  propriétés  ou  les 

(1)  Il  existe  quelques  faits  rares  de  carcinomes  os* 
tuoides  dans  lesquels  la  trame  peut  contenir  de  U 
substance  calcaire,  et  quelques  rares  épithéliomes 
où  l'on  rencontre  des  noyaux  cartilagineux.  En  ou- 
tre, nous  devons  signaler  la  présence  presque  cons- 
tante d'une  trame  ostéo-fibreuse  dans  répitfaéliomt 
calcifié  des  glandes  sébacées  que  nous  avons  été  I« 
premier  à  faire  connaître.  Cette  curieuse  maladie 
dont  nous  avons  pu  observer  une  quinzaine  de  cas  a 
été  décrite  par  nous  dans  un  travail  publié  il  y  a 
(juelques  années  {Recherches  SU7'  Vépith,  caicif.  des 
glandes  sébacées  par  A.  Malherbe,  Paris,  I88î\  «t 
par  un  de  nos  élèves,  M.  le  D*  Chenantais  (Thèse  de 
Paris,  1881).  Nous  reviendrons  sur  cette  variété  d'ê- 
pithéliome  à  la  fin  de  ce  chapitre. 

{Note  du  fratUtciewr.) 
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lendanccs  de  la  lumeur,  modîfieatîon  qui  heu- 
reusement 5*exerce  dans  un  sens  favorable  el 
rend  lalumeiir  moins  nuisible,  pGuHanlils sui- 
vent la  mi^ine  marche  que  les  autres  carcino- 
mes ;  mais  leurs  périodes  se  succèdent  avec 
plus  de  lenteur.  Ainsi  les  tumeurs  colloïdes  de 
la  mamelle  sont  lentes  à  s*accroîtrc,  lentes  à 
récidiver  après  l'ablation  ;  elles  n'affectent  que 
tardivement  les  ganglions  lymphatiques  et  les 
autres  organes.  Mais  tous  ces  phénomènes  se 
produisent  avec  le  temps.  Voici  en  rî'snmé  les 
raisons  qui  nousportenld  croire  que  ces  tumeurs 
colloïdes  sont  simplement  une  modification   de 


Kig.   1 180.  —  Carcînooïô  Cu\  ofdo. 

Fune  des  sous- classes  du  carcinome  :  on  les 
trouve  parfois  combinées  avec  quelqu'une  des 
autres  formes  et  principalement  la  forme  a  ccl* 
Iules  sphêriques,  et  Ton  peut  suivre  nettement 
la  transition  des  parties  colloïdes  à  celles  qui  ne 
le  sont  pas.  Les  cellules  que  fon  apert;oit  au 
milieu  de  la  matière  colloïde  ressemblent  à 
celles  que  Ton  trouve  dans  les  autres  carcino- 
mes. Enfin,  la  marche  de  la  maladie  est  ana- 
logue à  celle  des  autres  carcinomes  des  m^îmes 
organes,  sauf  qu'elle  est  un  peu  plus  lente. 

Les  véritables  combinaisons  du  carcinonie 
avec  d'autres  tumeurs  ne  sont  pas  communes. 
Parfois  on  le  rencontre  uni  â  l'adénome  on 
bien  au  tibro-adèiiome  de  la  mamelle,  et  on 
suppose  que  cest  radênorne  ou  le  tibro- adé- 


nome qui  eslpassé  à  Tétai  carcinomateux(ï).  On 
a  aussi  trouvé  la  combinaison  du  carcinome  et 
dupapillome.  L'épilhcliome  peut  débuter  comme 
une  simple  verrue,  et  cet  état  verruqueux  peut 
durer  longtemps  avant  que  la  transformation 
épilhéliomateuse  ne  se  produise.  En  outre  »  il 
est  probable  que  Ton  peut  rencontrer  le  Uïé- 
binge  du  sarcome  avec  lecarcinome.  J'ai  vuuno 
ou  deux  fois  des  tumeurs  dont  il  était  fort  dini- 
cile  de  dire  si  c'étaient  des  sarcomes  ou  des 
carcinomes.  Les  éléments  de  ces  deux  espèces 
de  néoplasmes  paraissaient  mêlés  de  telle  ma- 
nière qu'on  ne  pouvait  s'empficbcr  de  croire  à 
une  tumeur  mivlc.  Je  dois  cependant  faire  ub 
server  que  la  trame  ducarcinome  peut  consister 
en  cellules  fusifurmes  ou  en  filtres  cellules 
comme  dans  le  cas  de  récidive  mentionné  plus 
haut. 

Nous  avons  déjà  parlé  suffisamment  des 
caractères  microscopiques  du  carcinome;  nous 
n'ajouterons  ici  qu'une  ou  deux  remarques  sur 
sa  structure  alvéolaire.  Elle  n'est  pas  h  beaucoup 
près  aussi  constante  qu'on  pourrait  le  croire 
d'après  l'importance  qu'on  lui  a  souvent  ac- 
cordée (2),  C'est  h  peine  st  on  l'observe  dans  le 
carcinome  à  cellules  squameuses  (épithéliome), 
cl  elle  manque  presque  toujours  dans  le  carci- 
nome à  ceîltiles  cylindriques.  Dans  les  carci- 
nomes à  cellules  sphériques  encore  jeuuei?,  les 
alvéoles  sont  remplacés  par  les  cuhde-sac 
gî.ïndulaires  ouïes  conduits  excréteurs  bourrés 
de  cellules.  Dans  les  tumeurs  plus  anciennes, 
le  lisi^u  conjouctif  forme  des  espaces  ou  alvéoles 
de  diverses  formes  où  les  cellules  sont  étroite* 

(t)  Cette  sappoftttioa  nous  pinilt  peu  admisftîble 
tant  d'iprès  Içt  travaux  pnbtics  eu  Fraoce  que  dV 
prci  nos  propres  ob intonations.  Tuuiefois,  corUiri» 
csrcinonics  tout  h.  fatt  au  début  peuvent  fiimuter  les 
libroai<?a  maaiauireA,  L«  véritable  transformai  ion  dos 
lumf.'urâ  bénignes  du  *piri  en  tutncurs  maligne»  se 
fait  par  leur  passage  h  l'état  aarcomalcm. 

{Soie  fin  Iraducttur,) 

(2)  îl  y  a  ici  une  importante  disiinctioa  \  faire.  La 
tccteur  m  vu  que  M.  fiutljn  comprend  sous  te  nom 
de  carcinome  tout  ce  qu'en  France  et  en  AUemagoe 
on  désigne  bous  le  nom  d'épittiéliome.  Four  nous 
comme  pour  Waldeyer,  Robin,  LancereaoXt  eic,  le 
C4ircinomo  est  un  épilhéliome  atvéoffiire,  et,  comme 
on  a  pu  le  voir  dans  l'exemple  de  classification  de« 
tumeurs  que  nous  avons  dooné  coniparativemenl  à 
celle  de  M.  Cullln,  nous  désignons  sous  le  nom  gé- 
nérique d'épiihi5tïomc  tout  ce  que  co  savant  oncolo- 
giste  désigne  sous  le  nom  de  carcinome  ;  co  dernier 
mnt  désigne  une  des  espèces  du  genre,  et  cotte  es- 
pèce possède  constammem  une  structure  alvéot&ire* 
{Note  du  traducteur.) 
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ment  ramassées.  Dans  les  tumeurs  molles,  les 
alvéoles  sont  grands  et  nombreux  et  la  trame 
est  misérable.  Dans  les  tumeurs  dures  la  trame 
est  abondante  et  les  alvéoles  sont  petits.  Dans 
les  tumeurs  squirrheuscs  atrophiques  le  stroma 
est  grossier  et  abondant,  tandis  que  les  alvéoles 
sont  réduits  à  de  simples  fenlcs  et  que  les  cel- 
lules sont  racornies  ou  changées  en  petits  amas 
de  granulations. 

Le  carcinome,  comme  le  sarcome,  peut  s'en- 
flammer et  même  suppurer;  mais  cette  ten- 
dance à  rinflammation  est  très  faible.  Parfois, 
la  formation  du  carcinome  est  précédée  ou  an- 
noncée par  des  signes  d'inflammation  locale, 
fait  doublement  intéressant,  puisque,  d'une  part, 
il  complique  le  diagnostic  du  début,  et  que 
d'autre  part  il  soulève  l'importante  question  des 
rapports  entre  l'inflammation  et  le  carcinome. 
L'ulcération  des  carcinomes  s'observe  beaucoup 
plus  souvent  que  l'ulcération  des  sarcomes. 
Les  carcinomes  de  la  peau  et  des  muqueuses 
sont  presque  toujours  ulcérés,  et  ceux  de  la 
mamelle  8*ulcèrent  le  plus  souvent  lorsqu'on 
les  laisse  un  temps  suffisamment  long  avant  de 
les  enlever.  Il  n'en  est  pas  de  môme  des  car- 
cinomes du  testicule  qui  peuvent  atteindre  un 
volume  considérable  et  donner  lieu  à  la  forma- 
tion de  nombreux  dépôts  secondaires  sans  que 
la  tumeur  primitive  soit  ulcérée.  Les  caractères 
que  présentent  les  ulcérations  sont  d'habitude 
très  significatifs.  Leurs  bords  sont  souvent 
surélevés  et  noueux  ;  leur  surface  est  parfois 
lisse  et  tubéreuse,  parfois  déchiquetée  et  gan- 
greneuse, parfois  irrégulière  et  profondément 
excavée;  elle  est  généralement  sanieuse.  L'ul- 
cère n'est  guère  susceptible  de  guérison,  parce 
qu'il  représente  une  perle  de  substance  dans  la 
tumeur  dont  le  tissu  forme  sa  base  et  ses  bords. 
Ainsi,  dans  le  sein,  le  carcinome  devient  adhé- 
rent à  la  peau,  qui  est  rouge  ou  livide  quand 
'adhérence  est  complète  et  qui  devient  partie 
ntégrante  de  la  tumeur.  Il  en  résulte  que  quand 
l'ulcération  se  forme,  c'est  comme  si  l'on  creu- 
sait une  cavité  dans  la  substance  môme  du 
néoplasme. 

Symptômes  et  marche  des  carcinomes. 

Les  caractères  cliniques  du  carcinome  diffèrent 
naturellement  selon  la  variété  de  la  maladie  et 
selon  l'organe  attaqué  ;  il  y  a  fort  peu  de  carac- 
tères qui  soient  communs  aux  carcinomes  de 
tous  les  organes.  Parmi  ces  derniers,  l'infiltra- 
tion est  l'un  des  premiers  à  signaler.  Dans  la 
peau,  dans  la  langue,  dans  l'œsophage,  dans  la 


mamelle,  dans  le  t^tîcule  et,  en  réalité,  |kiilM 
où  se  développe  le  carcinome,  il  infiltre  l'orgu 
afi*ecté.  Les  signes  ezlérieurs  de  i'infiltnla 
sont  l'induration  et  le  défaut  de  mobililè.ù 
défaut  de  mobilité  est  plus  ou  moins  marq» 
cela  dépend  de  la  nature  de  l'organe  malade  j 
de  la  période  de  la  maladie.  L'épilhélioiiK.1 
son  début,  n'est  adhérent  qa*à  la  peau  oa  i 
une  muqueuse  ;  il  ne  peut  être  déplacé  qu'a 
môme  temps  que  ces  organes.   A  une  pèiioée 
plus  avancée  il  contracte  des  adhérences  &fcc 
des  parties  plus  profondes  et  moins  mobîle&,« 
enfin  son  adhérence  aux  tissus  profonds  pesî 
devenir  complète.  Le  carcinome  de  la  mamdk 
n'est  dans  l'origine  qu'une  portion  indurée  de  b 
glande,  aussi  mobile  que  la  glande  elle-mèint 
A  mesure  que  la  maladie  progresse,  la  partie 
malade  de  la  glande  peut  adhérer  à  la  peau,  oc, 
ce  qui  est  plus  fâcheux  encore,  au  grand  peclonl. 
ou  même  aux  côtes,  et  alors  l'immobilité  defiat 
complète.   Le  carcinome    du   testicule,  latiot 
qu'on  en  peut  juger  par  ses  caractères  cliniqutt, 
afi'ecte  tout  l'organe.  Le  scrotum  peutcepeodul 
ne  jamais  devenir  adhérent^    et  la  diminatioe 
que  Ton  constate  dans  la  sensibilité  de  la  tumeur 
lorsqu'elle  a  atteint  une  période  avancée  e^ 
due  seulement  au  volume    et  au  poids  de  b 
tumeur,  ainsi  qu'à  l'épaississement  et  l'indun- 
tion  du  cordon  spermatique.    L'accroissemenl 
continu,  et,  si  la  maladie  est  superficielle,  !<« 
progrès  continuels  de  l'ulcération  sont  donc  1» 
signes  caractéristiques  du  carcinome.  On  doit 
se  rappeler,  à  titre  d'exception,  la  tendance  atro- 
phique  de  quelques  carcinomes  durs  delà  ma- 
melle. Dans  la  plupart  des  cas^  Taccroissement 
est  non  seulement  continu,  mais   rapide,  com- 
parativement à  l'accroissement  des  autres  ta- 
meurs  du  môme  organe,  exception  Taite  pourle 
sarcome.    Peu    de    carcinomes   atteignent  de 
grandes  dimensions,  etles  plus  Yolumineux  soot 
loin  d'être  comparables  au  sarcome  et  à  beau- 
coup d'autres  tumeurs  bénignes.  Le  carcinome 
primitif  peut  être  de  fort  petit  volume  alors 
môme  qu'il  a  engendré  beaucoup  de  tumeim 
secondaires  et  que  la  carcinose  générale  est  très 
avancée.  Le  carcinome   primitif    multiple  est 
très  rare,  bien  plus  rare  que  le   sarcome  mul- 
tiple d'emblée. 

Les  progrès  du  carcinome  entraînent  une 
aggravation  constante  du  mal.  La  cure  spon- 
tanée môme  par  gangrène  de  la  tumeur  est  à 
peu  près  inconnue.  Cependant,  la  durée  natu- 
relle de  la  maladie  et  son  mode  de  terminaison 
sont  influencés  par  beaucoup  de  circonstances. 
La  durée   de  la    survie    accordée   au   malade 
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atteint  de  carcinome  varie  dans  des  proportions 
surprenantes,  même  pour  les  tumeurs  d'un 
même  organe.  Le  carcinome  du  sein  peut  alTec- 
ter  une  forme  très  maligne  el  entraîner  la  mort 
en  trois  ou  quatre  mois  {{ }.  D'autre  part,  on  a 
cité  des  cas  parraileni en t  authentiques  de  carci- 
nomes de  la  mamelle  ayant  duré  de  douze  à 
vingt  ans  sans  produire  les  mÔ0ies  désordres 
que  d'autres  tumeurs  à  marche  plus  rapide 
avaient  occasionnés  en  quelques  mois.  Ce- 
pendant on  peut  dire  que  la  tendance  générale 
de  la  maladie  est  d'infiUrer  et  de  souder  en- 
semble les  tissus  voisins^  d^afTecter  très  souvent 
les  glandes  lymphatiques  voisines  elde  produire 
des  tumeurs  secondaires  dans  d'autres  tissus  ou 
d^autres  organes. 

L'infection  des  ganglions  lymphatiques  est  si 
commune  qu'elle  a  été  regardée  comme  un  ca- 
ractère essentiel  du  carcinome,  et  comme  suffi- 
sant presque  pour  permettre  de  le  faire  distin- 
guer des  autres  tumeurs  malignes.  C*est  là  une 
opinion  erronée,  que  nous  devons  rectifier  ici 
comme  nous  Ta  von  s  fait  dans  l'article  consacré 
au  sarcome  (2).  Tous  les  carcinomes  n'affectent 
pas  les  ganglions  lymphatiques  ;  mais  tous  les 
Carcinomes  de  certains, organes  ou  de  certains 
tissus  peuvent  les  alTecter. 

Lc:^  ganglions  les  premiers  atteints  sont  ceux 
qui  se  trouvent  en  rapport  direct  avec  F  organe 
occupé  parla  tumeur  primitive  ;  le  moment  où 
ib  commencent  à  être  infectés  est  extrêmement 
variable.  Ainsi  on  peut  trouver  des  ganglions 
axillaires  déjà  malades  au  moment  même  où  l'on 
constate  pour  la  première  fois  la  présence  d*un 
carcinome  de  la  mamelle  ;  et  s'il  n'est  pas  dou- 
teux que  ces  ganglions  n'aient  été  atteints  que 

(I)  Nous  avons  vu  una  jeune  remiue  qui  h  la  «mite 
de  t'AlIaitemefil  fui  prise  d'un  carcîaome  cncépha- 
lûlde  de  la  mamelle  à  marclio  suraîguë  cl  auceomba 
en  Tespace  de  ail  Bemalitea  cnfiron, 

(Note  du  traducleur.) 

it)  Il  eat  nécesBaire  d«  faire  remftrquer  ici  que,  si 
l'on  prend  le  mot  carcinome  daoa  le  aens  reatreint 
adopté  en  France,  celui  d'épUhéUome  alvéolairef  on 
peut  dire  que  tous  les  carcinomea  a^ectent  tes  gau* 
glioni  l3'mpbàtîques  très  rapidement.  Il  n'y  a  que 
certains  lympliadénomcs  ou  lyiiipho-«arcomea  qui 
aient  la  mftme  propriété»  Les  sarcomes  purs  affectent 
ces  glandes  beaucoup  plus  tard,  et  la  plupart  des  tu- 
meurs bénignes  ne  lea  affectent  pas  du  tout*  Quant 
•tii  épithélîouiea  (lobules,  tubuléa,  perlés,  caïcifléa)* 
que  Bf.  But  lin  englobe  sous  le  nom  générique  de 
carcinome,  leur  action  sur  les  gïandea  lympUaiiques 
est  irèa  Tariable,  et  en  tout  cas  beaucoup  plus  lente 
que  celle  du  carcinomo  proprcoient  dit 

[Soie  du  traducteur,) 
£ncycL  de  chirurgie. 


secondairement,  on  ne  peut  guère  douter  non 
plus  que  le  temps  qui  a  séparé  le  début  de  la 
maladie  primitive  du  début  de  Tinfection  gan- 
glionnaire n'ait  été  fort  court,  peut-être  de  quel- 
ques semaines  seulement.  11  y   a  des  cas  qui 
contrastent  abjjolument  avec  ceux    que    nous 
venons  de  citer  et  dans  lesquels  Tinfection  gan- 
glionnaire se  failattendre,  cinq,  six,  sept  et  huit 
ans  (t).  Dès  qu'un  premier  ganglion   est  priS| 
lors  même  qull  n  a  été  pris  que  turdivemenli  il 
arrive  souvent   que  la  maladie  s'étende  avec 
rapidité  d'un  ganglion  à  l'autre,  et  cette  exten-  | 
sion  se  fait  avant  même  que  chaque  ganglion  , 
isolé  ait  atteint  un  volume   bien  considérable*  ^ 
Rien  ne  donne  une  sensation  plus  trompeuse  j 
que  Fexpîoraliondes  glandes  de  rajsselle:  lors- 
qu'on  croit  sentir  un   ganglion  unique  faîMe^ 
rjient  développé,  on  trouve  souvent  au  moment  1 
de  l'opération  que  cette  glande  tdi  partie  d'un  j 
paquet  de  ganglions  malades  dont  chacun  a  un  \ 
volume  considérable . 

Nous    devons     maintenant     examiner   deux) 
questions  intéressantes  relatives  à  notre  sujet  ; 
premièrement,  si  les  glandes   augmetrlées   de 
volume  dans  le  voisinage  immédiat  d'un  carci* 
nome  ou  sur  le  trajet  des  lymphatiques  sont 
wécessairement  carcinomateuses  ;    en   second 
lieu,  si  des  glandes  qui  ne  présentent  aucun 
gonHement  notable    peuvent  être    néanmoins i 
atteintes  de  carcinome.    La  réponse  à  la  pre« 
raîère  question  est  évidemment  négative.  Dans 
le  cas  d*épithéiiome  do  la  langue,  un  des  gan- 
glions sou  s*  maxillaires  peut  être  engorgé  sous 
l'inlluence  de  l'ukère  épithéîial  sans  élre   at- 
teint pour  cela  par  la  dégénérescence  épitbé- 
liomateuse.  La  preuve  c'est  que,  plus   d*iine 
fois»  on  a  pu  enlever  la  tumeur  de  la  languet 
laisser  le  ganglion  en  place,  voir  le  gonflement 
de  ce  dernier  disparaître  totalement  après  l'a- 
blation de  Tulcération  linguale  et  consluter  que 
le  malade  ne  présentait,  plusieurs  années  après, 
aucun  signe  de    carcinome.  Il  est  cependant 
bien  clair  que  c'est  Ici  une  exception  sur  laquelle 
il  ne  faudrait  pas  se  baser  pour  la  pratique  gé- 
nérale, el   que,  à  moins  de  contre-indication 
formelle  à  l'ablation   des  ganglions   engorgés, 
il  ne  faut  jamais  les  laisser  en  place  * 

A  la  seconde  des  questions  posées  plus  haut, 
nous  répondrons  par  Taftirmative.  En  eiïeli  il 
n'est  nullement  rare,  après  une  opéralion  de 
carcinomet  de  voir  les  ganglions  grossir  lente- 
ment, alors  qu'au  moment  même  de  l'opération 

(l)  Cea  cas  lont  extrêmement  rarea. 

(Note  du  traducttur,) 
IV.  —  54 
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ils  paraissaient  dans  un  étal  d'intégrité  parfaite 
ou  tout  au  moins  n'étaient  nullement  augmentés 
de  volume.  De  ces  faits  on  peut  conclure,  ou 
bien  qu'une  poussée  isolée  de  carcinome  s'est 
faite  au  sein  des  ganglions,  ou  bien  qu'ils 
étaient  déjà  malades  quand  la  tumeur  primi- 
tive a  été  enlevée.  Il  est  à  peine  besoin  de  dire 
que  cette  dernière  hypothèse  est  la  seule  vraie. 
A  défaut  d'autre  preuve,  la  ressemblance  histo- 
logique  du  néoplasme  ganglionnaire  avec  la 
néoplasie  primitive  suffirait  pour  trancher  la 
question. 

Dans  quelques  cas  on  peut  sentir  entre  la 
tumeur  primitive  et  les  ganglions  engorgés  des 
cordons  formés  par  les  vaisseaux  lymphatiques 
gonfles  et  épaissis.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi.  De  plus,  la  disposition  anatomique  des 
parties  malades  peut  mettre  l'observateur  dans 
l'impossibilité  de  distinguer  ces  cordons  lym- 
phatiques alors  même  qu'ils  existeraient.  Lors- 
qu'on peut  reconnaître  leur  présence,  on  doit  les 
considérer  comme  certainement  carcinoma- 
teux  et  agir  en  conséquence  pour  le  traite- 
ment. 

La  structure  des  ganglions  lymphatiques  ma- 
lades et  la  manière  dont  ils  peuvent  être  iu" 
fectés  sans  que  les  vaisseaux  lymphatiques  si- 
tués entre  eux  et  la  tumeur  soient  atteints, 
ont  été  exposées  et  discutées  dans  Vintroduc- 
iion  de  ce  trav,ail. 

La  production  de  carcinomes  secondaires 
dans  des  organes  autres  que  les  ganglions  lym- 
phatiques dépend  en  partie  du  siège  de  la  ma- 
ladie primitive,  et  en  partie  peut-être  de  la  va- 
riété du  néoplasme.  Le  foie  et  les  poumons 
sont  les  organes  les  plus  fréquemment  atteints 
parles  tumeurs  secondaires;  mais  la  peau,  les 
os,  le  cerveau,  le  cœur,  les  reins  et  d'autres  or- 
ganes peuvent  être  également  affectés.  Les  car- 
cinomes mous  à  cellules  sphériques  (carci- 
nomes encéphaloïdes]  de  la  mamelle  et  du 
testicule  sont  les  tumeurs  qui  donnent  lieu  à  la 
plus  large  généralisation  de  la  maladie.  Les  car- 
cinomes à  cellules  squameuses  (épith.  lobules) 
durs  et  lents  à  se  développer  que  Ton  observe 
aux  lèvres  et  au  scrotum  n'ont  que  très  peu  de 
tendance  à  la  généralisation.  De  même  que 
pour  l'infection  des  glandes  lymphatiques,  de 
même  on  observe  pour  la  production  des  tu- 
meurs secondaires  de  très  grandes  différences 
relativement  à  la  période  où  se  fait  la  générali- 
sation. La  même  espèce  de  tumeur  occupant  le 
même  organe  peut  déterminer  la  formation 
de  nombreuses  tumeurs  secondaires  dans  l'es- 
pace de  quelques  semaines,  ou  persister  plu- 


sieurs années  sans  que  ces  tumeurs  secoadaires 
se  produisent. 

Dans  la  plupart  des  cas  les  germes  qui  déter- 
minent les  tumeurs  secondaires  sont  charriés 
par  le  sang  ;  c'est  ainsi  que  les  poumonSy  dont 
les  capillaires  sont  les  premiers  à  recevoir  le 
sang  revenant  des  organes,  sont,  avant  tous  les 
autres  viscères,  exposés  à  la  contagion  (i).  Le 
sang  qui  provient  des  tumeurs  du  tube  digestif, 
de  la  rate  et  du  pancréas,  traverse  les  capillaires 
du  foie,  et  c'est  en  partie  à  cette  cause  que  l'oo 
doit  attribuer  la  fréquence  des  carcinomes  se- 
condaires dans  le  foie.  A  ce  sujet  se  rattachent 
quelques  faits  intéressants  qui  méritent  d'être 
rappelés.  Le  sang  provenant  d'un  organe  atteint 
de  carcinome  peut  revenir  en  partie  à  travers 
le  système  porte,  en  partie  par  la   circulation 
veineuse  générale.  Cela  devrait  faciliter  Tintro- 
duction   des  germes  en  même  temps  dans  k 
foie  et  dans  les  poumons.  Or,  tandis  que  le  foie 
subit  des  inoculations  ^multiples  et  devient  le 
siège  de   nombreux   dépôts  néoplasiques,   le 
poumon  peut  rester  absolument  indemne. 

On  peut  trouver  un  exemple  à  l'appui  de  ce 
fait  dans  le  carcinome  à  cellules  squameuses 
du  cardia,  ou  plutôt  d^  la  partie  inférieure  de 
l'œsophage.  On  pourrait  croire  que  le  foie  est 
atteint  de  préférence  en  raison  de  sa  proximité 
du  cardia  ;  mais  ce  n'est  point  là  une  question 
de  proximité,  puisque  les  carcinomes  à  cellules 
squameuses  des  portions  supérieures  de  l'œso- 
phage n'amènent  presque  jamais  de  tumeurs 
secondaires  dans  les  poumons  et  que,  dans  les 
cas  fort  rares  où  ce  fait  s'observe,  il  est  proba* 
ble  que  l'inoculation  du  parenchyme  pulmo- 
naire s'est  faite  par  les  voies  aériennes  plutôt 
que  par  les  vaisseaux  sanguins.  De  la  connais- 
sance de  ces  phénomènes  on  peut  conclure  que 
le  tissu  du  poumon  n'est  pas  un  terrain  appro- 
prié pour  recevoir  et  développer  les  germes  du 
carcinome  à  cellules  squameuses  né  dans  l'œ- 
sophage, sauf,  peut-être,  dans  des  conditions 
particulières.  Ainsi  par  exemple  l'introduction 
dans  le  tissu  pulmonaire  d'une  véritable  masse, 
d'un  morceau  de  tissu  carcinomateux  entraîné 
par  l'air  inspiré,  peut  y  déterminer  une  produc- 
tion secondaire.  On  peut  au  contraire  conclure 

(1)  On  suppose  que  le  sing  et  la  Ijrmphe  sont  les 
véhicules  des  germes,  des  tumeurs  malignes  ;  mais 
si  le  fait  est  à  peu  près  démontré  pour  la  lymphe,  il 
est  loin  d*ètre  aussi  certain  pour  le  sang.  En  France 
on  admet  que  le  carcinome  se  propage  surtout  par 
les  lymphatiques,  tandis  que  le  sarcome  se  propa- 
gerait surtout  par  le  système  circulatoire  sanguin. 
(Note  du  traducteur,) 
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de  ce  qui  précède  que  le  tissu  du  foie  est  un 
terrain  ravorable  pour  le  carcinome,  qui  rejette 
uvidemenl  pour  ainsi  dire  sur  cet  organe  par  la 
voie  que  lui  onVe  la  veine -porte. 

Ceci  posé,  nous  devons  nous  demander  com- 
ment les  germes  qui  ont  traversé  les  capillaires 
du  poumon  ne  sont  pas  chassés  dans  le  Toie  ou 
dans  d'autres  organes  mieux  disposés  à  les  re- 
cevoir et  à  les  conduire  à  maturité.  ïl  est  possi- 
ble que  les  germes  traversent  la  circulation 
pulmonaire;  dans  cette  hypothèse,  il  faut  ad- 
mettre qu'ils  y  perdent  leur  vitalité  et  qu'ils  su* 
bissent,  pendant  leur  passage,  des  modifications 
qui  les  rendent  incapables  de  développement 
ultérieur.  S'ils  restent  dans  le  poumon,  on  doit 
admettre  qu'ils  n'arrivent  pas  à  maturité  ou 
qirils  périssent,  le  terrain  ne  leur  convenant 
pas. 

Les  considérations  qui  précèdent  nous  en 
luggèrent  d'autres  qui  ne  sont  ni  moins  inté- 
ressantes ni  moins  importantes.  En  adnietianl, 
comme  il  parait  probable,  que  les  productions 
secondaires  soient  dues  au  transport  par  le 
sang  de  germes  sortis  de  la  tumeur  primitive, 
pourquoi  la  pénétration  de  ces  germes  dans  le 
lorrent  circulatoire  peut -elle  se  faire  attendre 
des  mois  et  des  années,  alors  que,  comme  nous 
le  savons  fort  bien,  les  vaisseaux  contenus  dans 
les  tumeurs  malignes  ont  la  plupart  du  temps 
une  puroi  si  faible  et  si  friable  et  se  laissent  sî 
aisément  pénétrer'/  De  plus,  quand  il  est  cer- 
tain que  les  germes  ont  pénétré  dans  le  sang, 
quand  on  peut  croire  que  des  germes  plus  ré- 
cents y  pénétrent  d'une  manière  continue  et 
circulent  à  travers  le  corps,  comment  se  fait-il 
que  la  généralisation  soit  souvent  si  limitée? 
Clauzel  ;1)  a  montré  que  dans  certains  cas  de 
mélanose  on  peut  aisément  découvrir  des  gra- 
nulations et  des  molécules  pigmentées  dans  le 
sang,  dans  l'urine  et  dans  les  vomissements 
et  que  la  présence  de  ces  petits  corps  indique  la 
généralisation  delà  maladie.  Si  nous  regardons 
ces  corpuscules  comme  des  germes,  nous  de- 
vons reconnaître  qu*il3  sont  répandus  en  grande 
quantité  dans  tout  le  corps»  tandis  que  la  géné- 
ralisation peut  être  limitée  à  un  seul  tissu  ou 
un  seul  organe. 

Pour  répondre  en  partie  à  ces  diverses  ques- 
tions, je  pense  que  Ton  peut  énoncer  les  propo- 
sitions suivantes  :  d'abord,  les  germes  des  tu- 
meurs peuvent  souvent  exister  dans  le  sang 
bien  avant  que  la  généralisation  ne  se  montre; 
mais  soit  que  ces  germes  manquent  de  vitalité, 

(1)  Clauzol,  Hièse  de  Parti,  1874. 


soit  que  les  tissus  au  conlraire  aient  une  vitn- 
litè  et  un  pouvoir  de  résistance  cot^sidérable, 
les  germes  ne  peuvent  prendre  racine  même 
sur  un  terrain  approprié;  en  effet,  il  faut  ad- 
mettre que  tous  les  terrains  ne  sont  pus  égale- 
ment propres  à  recevoir  les  gernics  des  néo- 
plasmes et  k  favoriser  leur  développement. 

En  second  lieu,  la  généralisation  n'est  pas 
nécessairement  liée  à  un  développement  très 
actif  de  la  tumeur  primitive,  bien  qn*en  général 
les  néoplasmes  dont  le  développement  est  le 
plus  actif  soient  aussi  ceux  qui  présentent  k 
I  généralisation  la  plus  précoce  et  la  plus  large. 
En  effet,  on  rencontre  parfois  des  cas  de  géné- 
ralisation de  vieux  carcinomes  squirrheux  alro- 
phiques  dont  l'existence  même  avait  presque 
été  oubliée  et  qui  n'avaient  montré  aucun  signe 
de  recrudescence.  Cela  peut  sans  doute  être  dd 
à  une  activité  renaissante  des  parties  les  plus 
excentriques  de  la  tumeur,  parties  de  petit  vo- 
lume cacîiées  dans  la  profondeur  des  tissus 
occupés  par  le  néoplasme;  mais  si  J'on  se  borne 
à  juger  sur  rapparence,  la  tumeur  primitive 
parait  complètement  arrêtée  dans  son  évolu- 
tion. Pour  se  rendre  compte  de  rapparilion  des 
tumeurs  secondaires,  on  doit  se  souvenir  qu'il 
est  possible  et  même  probable  que  chaque  pro- 
duction secondaire  en  engendre  d'autres  à  son 
tour,  et  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  remonter  h 
la  tumeur  primitive  pour  trouver  la  source  de 
tous  les  dépots  secondaires.  Ainsi,  un  carci- 
nome primitif  de  la  mamelle  peut  être  le  point 
de  départ  de  tumeurs  secondaires  dans  les  pou- 
mons; celles-ci  à  leur  tour  amènent  des  produc- 
tions secondaires  (ou  tertiaires  par  rapport  à  la 
tumeur  du  sein)  dans  les  reins  et  dans  le  foie. 

Diagnostic. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  carcinome  situé  dans  dos 
organes  extérieurs  ou  facilement  accessibles,  le 
diagnostic  est  le  plus  souvent  facile,  La  ra^iidilé 
comparative  du  développement  de  la  tumeur,  le 
mode  et  la  rapidité  de  son  accroissement,  Teu* 
vahissement  des  tissus  environnants,  l'engor- 
gement si  fréquent  des  ganglions  Ijmphittjques 
voisins,  et  parfuis  la  généralisation  des  tumeurs, 
tout  cela  constitue  un  ensemble  de  signes  suffi- 
sants pour  permettre  au  chirurgien  de  distin- 
guer le  carcinome  de  toutes  tes  tumeurs  béni- 
gnes* Le  diagnostic  entre  le  caicinome  et  le 
sarcome  n'est  point  aussi  aisé.  Dans  certains 
cas,  et  surtout  daiis  les  tumeurs  de  certains 
organes,  il  peut  être  impossible.  Ainsi,  il  est 
ab>olument  impossible  de  distinguer  le  sarcome 
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du  testicule  d'avec  le  carcinome  du  Tnéme 
prgane  môme  après  l'ablation,  à  moins  que  la 
présence  du  cartilage  (1)  ne  prouve  que  la 
maladie  est  un  sarcome.  Au  contraire,  dans 
quelques  organes  sujets  à  ces  deux  maladies,  le 
diagnostic  est  rendu  beaucoup  plus  facile  par 
certaines  particularités  fréquentes  dans  l'un  et 
rares  dans  l'autre  genre  de  tumeur.  Dans  la 
mamelle,  par  exemple,  le  sarcome  est,  dès  le 
début  et  quelquefois  jusqu'à  une  période  avancée 
de  la  maladie,  beaucoup  plus  mobile  que  le 
carcinome.  Il  contient  fréquemment  des  cavités 
kystiques  ;  il  forme  une  tumeur  beaucoup  plus 
volumineuse  ;  il  n'envahit  point  les  ganglions 
axillaires.  L'ulcération  dont  il  est  quelquefois 
atteint  diffère  beaucoup  de  celle  du  carcinome. 
Nous  avons  décrit  les  caractères  de  l'ulcération 
dans  les  deux  maladies  ;  nous  n'y  reviendrons 
pas.  On  peut  quelquefois  rencontrer  des  diffi- 
cultés extrêmes  dans  le  diagnostic  du  carcinome 
d'avec  certains  gonflements  inflammatoires.  En 
général,  le  carcinome  ne  s'accompagne  d'au- 
cun symptôme  d'inflammation  ;  mais  il  peut 
cependant  en  présenter  quelquefois  tout  autant 
que  certaines  inflammations  chroniques,  et  les 
tumeurs  diffuses  qui  s'accompagnent  de  quel- 
ques légers  signes  d'inflammation  sont  d'un  dia- 
gnostic très  délicat.  Deux  circonstances  peuvent 
encore  augmenter  la  difficulté  du  diagnostic  : 
d'abord,  le  carcinome  peut,  au  moment  de 
l'examen,  être  enflammé  et  suppurer;  en  second 
lieu,  une  inflammation  suppurative  ou  non 
peut  précéder  immédiatement  l'apparition  du 
carcinome.  En  présence  de  ces  complications^ 
le  diagnostic  peut  être  impossible  au  premier 
abord  et  l'on  ne  peut  arriver  à  le  faire  qu'en 
surveillant  avec  soin  la  marche  de  la  maladie . 
On  doit  se  rappeler  que  l'engorgement  gan- 
glionnaire n'est  nullement  incompatible  avec 
llnflammation.  Pourtant,  en  général,  les  gan- 
glions inflammatoires  sont  plus  souples  et 
moins  durs  que  ceux  du  carcinome.  Le  dia- 
gnostic du  carcinome  se  déduit  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  d'un  certain  nombre 
d'éléments,  associés  ensemble  :  ainsi  l'âge  du 
malade  est  toujours  important  à  mettre  en  ligne 
de  compte.  En  effet,  quelque  ressemblance 
qu'une  tumeur  observée  chez  un  enfant  ait  avec 
le  carcinome,  le  jeune  âge  du  malade  fera 

(1)  La  présence  du  tissu  cartilagineux  dans  le  tes- 
ticule ou  dans  toute  autre  glande  nous  parait  absolu- 
ment insuffisante  pour  écarter  de  prime  abord  Tidée 
d'un  épithéliome.  Le  cartilage  peut  jouer  le  rôle  de 
trame  môme  dans  des  tumeurs  parfaitement  carci- 
nomateusei.  (Note  du  traducteur,) 


coifiplètement  écarter  le  diagnostic  comme 
improbable.  Le  siège  de  la  tumeur  n'est  pas 
moins  important  à  considérer  :  noa  seolement 
certains  organes  sont  bien  plus  que  les  autres 
exposés  au  carcinome,  mais  il  ea  est  aussi, 
comme  les  muscles  et  les  os,  qui  ne  sont  jamais 
atteints  de  carcinome  primitif.  Le  sexe  dn 
malade  n'est  pas  non  plus  sans  rapport  avec  le 
diagnostic,  par  exemple  dans  le  cas  de  carci- 
nome à  cellules  squameuses  de  la  lèvre  ou  de 
la  langue.  On  devra  donc  toujours  tenir  compte 
de  ces  divers  faits,  en  même  temps  qne  des 
symptômes  locaux,  pour  arriver  au  diagnostic 

Pronostic. 

Le  pronostic  du  carcinome  est  toujours  mio- 
vais,  puisque  la  marche  naturelle  de  cette  affe^ 
tion  amène  toujours  la  mort;  mais  la  marche 
et  la  durée  de  la  maladie  sont  très  variables.  Oo 
trouve  de  grandes  différences  non  seolemeat 
entre  les  carcinomes  des  diverses  parties  du 
corps  et  entre  les  diverses  formes  du  carcinome, 
mais  souvent  aussi  entre  les  carcinomes  de 
même  structure  et  siégeant  dans  le  même 
organe.  Âinsi^  bien  que  le  carcinome  du  seio 
soit  presque  toujours  fatal  au  bout  de  deux, 
trois  ou  quatre  ans,  on  a  vu  des  malades  vivre 
plus  de  vingt  ans  avec  cette  maladie.  Nous  avoas 
signalé,  dans  les  pages  qui  précèdent,  les  gran- 
des différences  que  les  carcinomes  présentent 
soit  dans  leur  tendance  à  se  généraliser,  soit 
en  ce  qui  concerne  l'étendue  de  cette  généit- 
lisation.  On  peut  généralement  prédire  avec 
certitude  qu'un  malade  porteur  d'un  carcinome 
de  la  langue  ou  de  l'œsophage  ne  vivra  pas  plus 
d'un  an  à  dix-huit  mois,  tandis  qu'un  malade 
atteint  de  carcinome  de  la  partie  supérieure  de 
la  face,  surtout  au  voisinage  de  l'orbite  (ulcère 
rongeant)  {{)  pourra  vivre  de  longues  années. 
On  peut  néanmoins  prédire  avec  tout  autant  de 
certitude  que  cette  dernière  maladie,  si  elle 
n'est  pas  réprimée,  produira  des  désordres  éten- 
dus et  une  plaie  hideuse.  Pour  les  deux  premien 
cas,  la  mort  précoce  des  sujets  atteints  de  car 
cinome  est  due  au  siège  de  la  maladie,  siège 
éminemment  favorable  à  son  développement 
L'opération,  si  elle  est  faite  largement  et  de 

(1)  Cette  curieuse  variété,  appelée  soavent  e£ 
France  ulcus  rodent,  est  un  épithéliome  tabulé  à  pe- 
tites cellules  ;  l'ulcération  est  cupalirorme  ;  sa  base 
n'a  point  tendance  à  s*enfoncer  profondément  dass 
les  tissus  ;  sa  marche  est  très  lente,  et  il  a  pea  de 
tendances  à  récidiver  B*it  est  bien  enlevé. 

{Note  du  iraducttur.) 
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bonne  heure,  peul  avoir  sur  le  pronostic  une 
înnuence  très  favorable;  maïs  les  résultats  qu6 
Ton  peul  attendre  de  rUilervention  sont  subor* 
donnés  au  siège  de  la  tumeur.  Les  meilleurs 
résultats  que  Ton  obtienne  sont  rournis  par  les 
carcinomes  h  cellules  squameuses  de  la  lèvre 
et  du  ficrotum.  Leur  ablation  largement  prati- 
quée peul  donner  une  guérison  radicale.  Dans 
le  carcinome  à  cellules  squameuses  développé 
sur  les  diverses  régions  de  la  peau,  l'opération 
peut  aussi  donner  de  bons  résultats,  si  la  ma- 
Ittdie  n*esl  pas  trop  avancée.  Les  carcinomes 
du  rectum  qui  marchent  lentement  peuvent 
aussi  être  enlevés  avec  l'espoir  d'un  plein  suc- 
cès. Mais  !a  perspective  devient  beaucoup  plus 
sombre  dans  le  cas  de  carcinome  du  testicule 
ou  de  la  mamelle.  11  en  est  de  même  de  ceux 
de  la  langue  et  de  la  mâchoire  supérieure.  Dans 
ces  divers  cas,  on  n*a  que  de  faibles  chances 
d  arrûler  le  mal  ou  même  d'en  retarder  nota- 
blement la  marche. 

Traitement* 

Malgré  les  avantages  que  donne  parfois 
Topération  du  carcinome,  il  ne  suffit  pas 
qu'une  tumeur  soit  matériellement  opérable 
pour  qu'on  doive  se  décider  à  l'etilever.  Règle 
générale,  on  peut  dire  qu'un  carcinome  qui  ne 
présente  aucune  complication  et  qui  est  acces- 
sible au  chirurgien  doit  être  enlevé  largement. 
Mais  chaque  cas  individuel  doit  être  jugé  selon 
les  circonstances  dans  lesquelles  il  se  présente, 
et  on  doit  également  tenir  compte  des  diverses 
indications  générales  qui  dans  les  autres  mala- 
dies poussent  le  chirurgien  à  opérer  ou  h 
s'abstenir.  Il  est  souvent  prudent ,  dans  l'intérêt 
du  malade,  de  respecter  le  carcinome  atrophi- 
quc  de  la  mamelle  même  quand  la  tumeur  est 
facilement  opérable  et  n'est  pas  accompagnée 
de  ganglions  axilla ires.  On  voit  en  elTet  quelques- 
uns  de  ces  carcinomes  repulluler  avec  une 
activité  nouvelle  bous  Finlluence  de  Fopération, 
tandis  qu'auparavant  le  mal  semblait  som- 
meiller, et  pouvait  rester  des  années  presque 
sans  s'accroître.  La  tumeur  récidive,  et  les 
récidives  présentent  un  développement  plus 
rapide  et  plus  actif  que  raiïection  primilive. 
Les  carcinomes  ulcérés  du  sein  dans  lesquels 
la  peau  est  largement  envahie,  et  plus  particu- 
lièremenl  quand  il  y  a  des  noyaux  carcinomateux 
dans  la  peau  et  le  tissu  conjonctif  environnants, 
sont  des  cas  tout  à  fait  défavorables  pour  Topé- 
raliou.  Inutile  d'ajouter  que  la  présence  de 
ganglions  malades   dans  les  régions  voisines 


complique  singulièrement  l'intervention  opé- 
ratoire et  peut  être  à  elle  seule  une  contre- 
indication  suffisante.  Cependant  l'engorgement 
ganglionnaire  ne  doit  pas  être  considéré  comme 
une  contre- indication  lorsqu'il  est  possible 
d'enlever  largement  la  tumeur  primitive,  la 
masse  ganglionnaire  et  les  tissus  interposés  qui 
contiennent  les  vaisseaux  lymphatiques.  Il  est 
bien  clair  que  dans  ce  cas  le  pronostic  est  i 
moins  favorable;  en  effet,  outre  qu'il  est  plus 
difficile  de  faire  une  opération  complète,  l'en- 
gorgement  ganglionnaire  indique  que  le  caret- 
nome  est  parvenu  à  une  période  plus  avancée 
et  a  pris  un  caractère  de  mtilignité  plus  grand. 
Néanmoins,  les  succès  qui  dans  ces  dernières 
années  ont  suivi  les  opérations  pratiquées  plus 
largement  qu'autrefois  justifient,  dans  ces  cas, 
l'intervention  chirurgicale.  Les  récidives  du 
carcinome,  soit  sur  le  point  même  où  sa  ^ 
trouvait  la  tumeur  primitive,  soit  dans  la  région 
des  glandes  précédemment  enlevées,  peuvent 
être  combaltues  par  des  opérations  répétées. 
On  est  autorisé  à  le  faire  tant  que  les  tumeurs 
récidivèes  sont  faciles  à  atteindre,  et  on  doit 
naettre  le  plus  grand  soin  k  enlever  largement 
tout  le  mal.  La  généralisation  du  carcinome  le 
met  au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Lors 
même  que  les  tumeurs  secondaires  seraient 
opérables,  leur  présence  indique  un  stade  si 
avancé  de  Tévolulion  de  la  tumeur  maligne  que 
toute  tentative  opératoire  ne  serait  qu'un  mal 
de  plus  ajouté  à  celui  qui  existe  déjà.  Lorsque  le 
carcinome  est  situé  sur  un  membre  et  que 
l'amputation  permet  une  extirpation  absolument 
complète,  c'est  à  ce  moyen  qu'il  faut  recourir» 
à  moins  toutefois  que  la  tumeur  ne  soit  trèt 
petite,  d'origine  récente  et  n'occupe  encore  que 
la  peau  ou  les  tissus  superficiels. 

Le  carcinome  àcellules  sphériquesou  glandu- 
laires forme  peut-être  la  sous-classe  du  carci- 
nome que  Ton  observe  le  plus  fréquemment. 
Son  siège  le  plus  commun  est  la  mamelle  chez 
la  femme  ;  mais  on  Tobservc  aussi  parfois  dans 
le  sein  cher  l'homme,  dans  la  parotide  et  les 
autres  glandes  saliva  ires,  dans  Tantre  d'iligh- 
more,  dans  le  foie  et  dans  divers  autres  organes. 
Comme  tumeur  secondaire,  il  afl'ecte  les  gan- 
glions lymphatiques,  les  os,  les  poumons  et  les 
antres  viscères,  il  forme  le  plus  souvent  des 
tumeurs  bien  évidentes  et  il  comprend  la  plu- 
part des  carcinomes  types  durs  et  mous.  Son 
développement  et  sa  structure  histologique  ont 
été  suffisamment  décrits,  et  nous  nous  bornerons 
k  répéter  ici  que  c'est  surtout  dans  les  tumeurs 
de  cette  sous-classe  que  Ton  trouve  la  structure 
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alvéolaire  type.  Ces  tameurs  sont  très  sujettes 
aux  dégénérescences  graisseuse  et  caséeuse  ;  en 
outre,  la  plupart  des  carcinomes  colloïdes  vrais 
se  rangent  parmi  ces  tumeurs  à  cellules  glandu- 
laires. La  rétraction  et  Tatrophie  sont  également 
presque  exclusives  à  cette  sous-classe  de  tu- 
meurs. On  peut  quelquefois  observer  leur  com- 
binaison avec  le  fibrome  ou  le  fibro-adénome(i). 
On  y  rencontre  aussi  parfois  des  kystes  ;  mais 
c'est  là  un  fait  rare.  Les  cavités  cystoîdes,  kystes 
par  dégénérescence  dus  à  la  dégénérescence 
et  au  ramollissement  du  tissu  de  la  tumeur,  sont 
beaucoup  plus  communes.  Dans  leur  accroisse- 
ment graduel,  ces  tumeurs  envahissent  la  peau 
et  déterminent  des  ulcères  cancéreux  types; 
mais  cette  ulcération  est  habituellement  assez 
tardive  et  peut  même  faire  défaut.  A  mesure 
que  la  maladie  progresse,  de  petits  nodules  se 
développent  dans  les  téguments  au  delà  des  li- 
mites de  la  tumeur,  les  ganglions  s*engorgent, 
et  la  maladie  se  généralise  aux  poumons,  aux 
os,  au  foie,  etc. 

Les  carcinomes  à  cellules  squameuses  (épi- 
théliomes)  présentent  avec  ceux  qui  viennent 
d*être  décrits  des  différences  importantes  à  plu- 
sieurs égards.  Ils  sont  le  plus  souvent  super- 
ficiels et  affectent  la  peau  et  les  muqueuses  ; 
mais  ils  peuvent  aussi  se  rencontrer  dans  des 
organes  plus  profondément  situés.  Ils  s'obser- 
vent sur  toutes  les  parties  de  la  peau  ;  mais  on 
les  trouve  plus  spécialement  à  la  face,  à  la 
lèvre  inférieure,  au  scrotum  (2)  et  à  l'anus. 
Parmi  les  muqueuses,  ils  affectent  de  préférence 
le  plancher  de  la  bouche,  la  langue,  le  larynx, 
l'œsophage,  le  pénis  et  la  vulve.  Parmi  les  or- 
ganes profonds  on  peut  citer  la  mâchoire  supé- 
rieure, et  c'est  peut-être  le  seul  exemple  que 


(1)  L'union  du  carcinome  avec  les  tumeurs  béni- 
gnes de  la  mamelle  (fibrome,  sarcome,  adénome) 
nous  parait  excessivement  rare,  si  tant  est  qu'elle 
existe  ;  nous  n'avons  observé  qu'un  seul  fait  qui  pût 

la  rigueur  être  interprété  de  cette  manière.  Mais 
quelques  recherches  que  nous  avons  faites  sur  le 
début  du  carcinome  nous  ont  montré  que  dans  une 
mamelle  atteinte  de  carcinome  tout  à  fait  au  début 
on  trouvait  dans  les  culs-de-sac  glandulaires  voisins 
de  la  partie  malade  une  prolifération  cellulaire  ana- 
logue à  celle  qu'on  y  observe  dans  quelques  tumeurs 
bénignes.  De  là  probablement  l'idée  de  tumeurs 
mixtes.  {Noie  du  traducteur,) 

(2)  Nous  répéterons  ici  que  Tépithéliome  ou  can- 
croide  du  scrotum  est  actuellement  fort  rare  en 
France.  Celui  de  la  grande  lèvre  (tissu  absolumout 
comparable)  nous  semble  beaucoup  plus  fréquent. 

{Note  du  traducteur,) 


nous  trouvions  (i),  et  dans  ce  cas  il  est  pei 
douteux  que  la  tumeur  n'envahisse  le  ânœ 
maxillaire  à  travers  les  alvéoles  et  qu'elle  n'ai 
pris  naissance  dans  la  muqueuse  buccale.  Bia 
que  quelques  épithélion>es  puissent  former  de 
tumeurs  molles  ressemblant  au  cancer  médul- 
laire type,  on  peut  dire  qu'en  général  l'épithé- 
liome  n'a  pas  de  tendance  à  se  développer  soos 
forme  de  tumeur  proprement  dite.  A  peine  i4-il 
déterminé  une  légère  saillie  que  ses  portioQ5 
superficielles  qui  sont  en  rapport  intime  avecli 
peau  s'ulcèrent,  et  dès  lors  la  maladie  prend 
l'aspect  d'un  ulcère  sanieux  à  surface  déchi- 
quetée, avec  une  base  et  des  bords  indurés. 
Cette  induration  est  souvent  si  peu  prononcée 
que  la  tumeur  se  réduit  simplement  à  une  ulcé- 
ration. Au  point  de  vue  de  la  structure  histolo- 
gique,  nous  devons  dire  que  la  trame  alvéolaire 
manque  le  plus  souvent.  L'épithélium  de  la  sur- 
face pénètre  sous  forme  de  colonnes  ou  de 
masses  au  milieu  des  tissus  sous-jacents,  et 
quand  il  atteint  les  parties  profondes  il  y  pénètre 
sous  forme  de  cordons  ou  de  cylindres  cello- 
laires  toujours  continus,  mais  suivant  une 
marche  irrégulière,  tantôt  s*élargissant,  tantôt 
se  rétrécissant,  tantôt  poussant  des  boutons  on 
des  bourgeons,  et  s'anastomosant  à  de  courts 
intervalles.  Les  espaces  interposés  entre  ces 
masses  cellulaires  sont  occupés  par  les  tissas 
de  la  région,  et  ces  tissus  sont  infiltrés  de  cel- 
lules ressemblante  des  leucocytes.  L'impression 
produite  par  Taspecl  de  ces  cylindres  épithéliaux 
est  qu'ils  sont  formés  et  contenus  dans  des  es- 
pèces de  canaux  bien  limités,  et  cette  impression 
pourrait  bien  être  conforme  à  la  vérité.  Les 
épithéliomes  sont  sujets  aux  dégénérescences 
graisseuse  et  caséeuse,  mais  rarement  au  même 
degré  que  les  carcinomes  à  cellules  sphériques. 
Les  cellules  centrales  des  nids  cellulaires  ou 
globes  épidermiques  sont  disposées  à  subir  la 
transformation  colloïde.  La  tendance  atrophique 
comparable  à  celle  qu'on  observe  dans  les  car- 
cinomes à  cellules  sphériques  est  très  rare. 

La  surface  des  épithéliomes  est  assez  fré- 
quemment papillaire,  parce  que,  en  môme 
temps  que  la  tendance  à  pénétrer  vers  les  tissus 
I'  profonds  qui  est  un  des  traits  essentiels  de  la 
I  maladie,  il  existe  aussi  une  tendance  à  l'exten- 
sion  vers  la  surface  sous  forme  de  prolonge- 
ments ;papillaires  (2).  Ces  prolongements  sont 

(1)  Nous  avons  observé  un  cas  unique   d*épithé- 
liome  lobule  à  cellules  dentelées  et  à  globes  épider- 
miques ayant  débuté  dans  la  glande  mammaire. 
{Note  du  traducteur.) 

(?)  Comme  Tont  fait  remarquer  Corail  et  Ranvier, 
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habiluellement  délrtiils  par  les  progrès  de  Ttil- 
cération.  On  n'y  trouve  presque  jamais  de  kvstes, 
el  même  les  cavités  cystoïdes  s'y  rencotilrenl 
rarenieiit.  Pour  répithéliome  comme  pourioutes 
les  variétés  du  carcinome,  il  esl  Tort  rare  de 
trouver  des  lu  meurs  primitives  iimltiples.  Mais 
lorsque  la  nialiidie  primitive  existe  déjà  depuis 
un  cerlam  temps  el  qu'elle  occupe  certains  or- 
ganes comme  rœsopbage,  ûti  renconlre  assez 
souvent  dans  le  voisinage  de  la  lésion  primitive 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  nodules 
secondaires  ;  ces  nodules  peuvent  même  s'éten- 
dre à  une  distance  considérable  de  la  tumeur 
principale.  Les  ganglions  h  m  plia  tiques  sont 
susceptibles  d'être  atteints  par  répithéliome  ; 
mais  celte  susceptibilité  varie  selon  le  siège  de 
la  tumeur  primitive.  L*êpithélîome  peut  se  géné- 
raliser, njais  il  est  rare  de  le  voir  arriver  à  une 
généralisation  étendue,  et,  au  contraire,  il  est 
assex  commun  de  voir  la  maladie  se  terminer 
sans  avoir  donné  lieu  à  la  formation  d'aucune 
tumeur  secondaire.  Le  foie  et  les  poumons  sont 
peut-être  plus  que  les  autres  organes  exposés 
aux  tumeurs  épithéliales  secondaires;  mais  on 
peut  en  rencontrer  aussi  dans  le  rein,  le  cœur, 
les  os,  etc-  Nous  devons  dire  un  mot  du  dia- 
gnostic de  répithéliome,  quand  la  tumeur  est 
accessible  à  Texploration.  Ce  diagnostic  est  le 
plus  souvent  facile  :  Vukère  sanieux  avec  son 
fond  irrégulier  dépourvu  de  bourgeons  charnus; 
Tinduration  de  la  base  et  des  bords  dépassant 
souvent  de  bien  loin  retendue  de  Fulcère  ;  la 
tendance  du  mal  h  s^éiendre  ;  son  siège,  tels 
sont  les  traits  généraux  qui,  unis  avec  les  ca* 
ractères  spéciaux  à  chaque  cas,  suffiront  pour 
faire  reconnaître  la  maladie.  11  peut  arriver  ce- 
pendant qu'on  éprouve  une  grande  difficulté 
pour  diagnostiquer  répithéliome  des  ulcères 
tuberculeux  ou  syphilitiques.  Dans  ces  cas,  le 
tloute  peut  être  levé  par  Fexamen  microscopique 
des  produits  du  rAclagede  la  surface  dcFulcère, 
comme  nous  l'avons  recommandé  dans  une  des 
pages  qui  précèdent  (I).  Le  nombre  et  la  variété 

I0U9  les  néoplasmes  dont  le  tissu  so  trouve  sur  une 
surface  cutanée  oa  muqueuse  peuvent  présenter  une 
tendance  à  prendre  la  forme  papitUire.  Cepeadam  il 
est  vrai  de  dire  qu'à  part  le  papîlloino  vrai,  c'est  Fé- 
pilhûUume  lobuté  qui  prtisente  le  plus  fréqueaiment 
celte  tendance,  [Note  du  traifuciçur.) 

(1)  Ou  peut  aussi  quelquefois  enlevor  stns  încon- 
vénieuts  un  petit  fragment  de  la  tumeur  et  en  faire 
des  coupes  méiliodiques  qui  sont  t^eaucoup  plus  pro- 
bantes que  le  simple  eiamon  des  produits  du  raclage. 
Dans  le  cas  où  cet  examen  ue  serait  pas  possible.  Il 
faut,  sMl  y  a  le  moindre  doute  sur  ta  présence  de  la 


de  forme  des  cellules  épithéliales,  les  cellules 
mères  (cellules  i  plusieurs  noyauît),  enfin  quel- 
quefois la  présence  de  n\d$  cellulaires  ou  globes' 
épidermiques,  servent  à   établir   l'identité    de 
répithéliome. 

La  pathologie  générale  des  carcinomes  à  cel- 
lules çvlindriqucs  on  prismatiques  est   moint-j 
intimement  connue   que  celle  des  formes  quM 
viennent  d*élre  décrites.  Cela  tient  en  partie 
ce  qu'on  lésa  étudiés  avec  moins  d'attention,  en  ' 
partie  à  ce  qu'on  les  a  considérés  siinplemeiit 
comme    une  variété  du    carcinome  à  cellules 
squameuses  et  renfermés  parmi  les  épithélio- 
mes.  On  les  rencontre  dans  le  recium,  qui  esl] 
leur  lieu  de  prédilection,  dans  l'intestin  grtMe,  [ 
l'utérus,  le  sinus  maxillaire  et  les  sinus  du  neaJ 
(méats)  el  dans  les  conduits  excréteyrs  de  quel- 
ques  glondes,  les  conduits  pancréatiques,  par 
exemple.  Ils  présentent  les  m^mes  caractôrei  I 
que  le  carcinome  sous  le  rapport  de  rinfiltralion 
et  de  Tabsence  de  membrane  d'enveloppe,  et 
ils  ont  tendance  à    s'ulcérer  de  bonne  heure 
comme  lesépithéliomesJ.a  surface  de  la  tumeur^ 
est  souvent  papillaire»  ou  pour  mieux  dire  vil- 
le  use,  parce  que  les  prolongements  qui  en  nais- 
sent sont  longs  et  mous.  Le  point  de  départ  de 
la  maladie,  dans  répithélium  superficiel  ou  dans 
les  glandes  superficielles  des  membranes  mu- 
queuses, sa  tendance  k  rulcéralîon  précoce,  la 
rapprochent  de  Tépithéliome  à  cellules  squa- 
meuses. La  tumeur  produite  par  le   carcinome 
à  cellules  cylindriques  esl  molle  ^  mais  cepen- 
dant au  toucher  elle  parait  dure,  si  on  la  com- 
pare aux  tissus  extrêmement  mous  qui  l'entou- 
rent. De  même  que  dans  1  epilhéliome,  dans  la 
lumeur  que  nous  décrivons  Télémen  t  tuméfaction 
est  souvent  masqué  par  les  dimensions  et  l'im- 
portance de  Tulcéralion.  ïl  convient  de  rappeler 
que  l'un  des  caractères  microscopiques  les  plus 
importants  de  celle  forme  de  carcinome   est  la 
régularité  que  Ton  observe  dans  son  revêtement 
épithéUal,  el  son  arrangement  qui  dans  les  tu- 
meurs à  croissance  lente  est  tout  à  fait  analogue 
à  celui  qu'on  observe  dans  les  glandes  normales. 
Cette   structure  glandulaire  est  si  parfaite,  ou 
du  moins  ai  peu  dilî'érentc  de  celle  qu*ùn  observe 
dans  les  adénomes  polypeux  des  mêmes  organes 

sypliilii,  soumettre  le  malade  au  iraitciuent  spéel- 
flquo  qui  trftncliera  presque  toujours  facilement  la 
questioo.  Ce  n'est  guère  qu'à  la  langue  que  le  dia- 
gnostic se  pose  entre  répithéliome  et  l'ukèro  tuber* 
cuteux.  Ce  disgnostic  peut  être  fort  difficile  ;  mais 
comme  on  enlève  souvent  de  parti  pris  le  tubercule 
de  la  langue,  cette  difÛcullé  perd  un  peu  de  son  im- 
portance. {Sùte  du  traducteur.) 
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(rectum,  par  exemple),  que  si  Ton  se  bornait 
aux  caractères  microscopiques,  il  serait  impos- 
sible de  distinguer  un  carcinome  à  cellules, 
cylindriques  d'un  adénome  à  cellules  cylindri- 
ques. Les  symptômes  résultant  de  Tinfiltratioa 
et  de  Tulcération  permettent  de  distinguer  le 
carcinome.  Les  carcinomes  à  cellules  cylindri- 
ques ne  sont  pas  très  sujets  aux  dégénérescences 
graisseuse  et  caséeuse,  mais  ils  paraissent  très 
disposés  à  la  transformation  colloïde.  On  n'y 
trouve  que  rarement  des  kystes  ou  des  cavités 
cystoîdes.  Cependant  des  kystes  peuvent  résulter 
de  modifications  dans  le  tissu  d'apparence  glan- 
dulaire qui  forme  la  tumeur.  Ces  néoplasmes 
peuvent  atteindre  les  ganglions  lymphatiques, 
mais  cela  n'arrive  pas  fatalement.  Ils  se  géné- 
ralisent plus  souvent  que  le  carcinome  à  cellu- 
les squameuses,  et  envahissent  spécialement  le 
foie. 

DES  CARCINOMES  EN  PARTICULIER. 

CARCINOME  DU  SEIN. 

En  illustrant  la  description  générale  du  car- 
cinome qui  précède  par  de  courtes  esquisses 
représentant  les  cancers  spéciaux  à  chaque  par- 
tie du  corps,  nous  avons  naturellement  donné 
le  carcinome  de  la  mamelle  comme  le  type  de 
la  forme  à  cellules  sphériques.  Nous  devons  ajou- 
ter que  les  descriptions  que  nous  avons  don- 
nées des  carcinomes  durs  et  mous  ne  s'appli- 
quent nulle  part  aussi  bien  qu'à  ceux  de  la  ma- 
melle ;  que  les  indications  sur  les  caractères 
généraux  et  sur  l'histologie  de  ces  néoplasmes 
sont  tirées  en  grande  partie  de  nos  recherches 
sur  le  carcinome  mammaire;  que  c'est  égale- 
ment en  grande  partie  dans  les  cas  de  carci- 
nome du  sein  que  nous  avons  puisé  les  notions 
exposées  plus  haut  sur  la  durée  de  cette  mala- 
die. Disons  encore  que  la  mamelle  est  sujette 
aux  carcinomes  à  cellules  sphériques  et  à  cel- 
lules squameuses  ;  mais  que  cette  dernière  forme 
y  est  bien  cent  fois  moins  fréquente  que  la  pre- 
mière. 

Les  carcinomes  squameux  sont  presque  tou- 
jours limités  à  la  région  du  mamelon.  Le  car- 
cinome à  cellules  sphériques  peut  atteindre 
toutes  les  parties  des  deux  mamelles,  presque 
sans  préférence;  néanmoins,  il  est  peut-être  un 
peu  plus  fréquent  d'ans  le  segment  supérieur  et 
ex4erne  que  dans  les  autres  parties  de  la  glande. 
Il  peut  se  développer  chez  la  femme  après  la 
vingt-cinquième  année,  mais  il  est  rare  avant 
trente  ans.  Il  commence  le  plus  souvent  pen- 
dant la  période  comprise  entre  trente  et  cin- 


quante-cinq ans.  Son  mode  habituel  de  dék 
est  d'apparaître  sous  forme  d*an   gonflenes 
diffus  dans  le  tissu  de  la  glande  inamiiitire,a 
plutôt  d'induration  diffuse  d'une  partie  de  aSt 
glande  ;  la  grosseur  croit   lentement  d'abofi 
puis  sa  croissance  devient  de  plus  en  plosn- 
pide.  La  tumeur  peut,  au  moment  où  l'on  m 
constate  l'existence,  avoir  déjà  le  volume  d'os 
œuf  de  poule  ;  elle  peut  aussi  n'atteindre  cette 
dimension  qu'au  bout  d'un  mois  à  six  semaines. 
Dans  quelques  cas,  on  voit,  peu  de  temps  apiè 
la  première  apparition  de  la  tumeur,  de  pel^ 
nodules  se  former  dans  la  peau  et  le  tissu  cob- 
jonctif  sous-cutané  de  la  région  mammaire.  Ds 
ne  sont  point  nécessairement  limités  à  cette  lé- 
gion et  peuvent  s'étendre  au  loin  sur  la  peai 
des  parties  antérieure  et  postérieure  du  thom. 
Dans  quelques  cas  rares,  la  peau  du  sein  est  lar- 
gement envahie  par  les  nodules  carcinomateox, 
tandis  que  la  glande  mammaire  semble  presque 
indemne.  Ces  nodules  deviennent   confluents 
et  transforment  la  peau  en  une  couche  dure, 
raide,  rouge  ou  rouge  brun  à  travers  laquelle 
on  ne  peut  plus  sentir  la  mamelle.  C'est  là  ee 
qu'on  appelle  le  squirrhe  en  cuirasse.  Il  est  très 
rare  que  les  deux  seins  soient  envahis  simulta- 
nément par  le  carcinome,  et  même  il  est  rare 
de  les  voir  envahis  l'un  après  l'autre  chez  U 
même  malade  ;  mais  il  est  encore  plus  rare  de 
voir  le  carcinome  attaquer  en  même  temps  dem 
ou  plusieurs  points  de  la  même  mamelle  (1). 

L'infection  ganglionnaire  qui  rentre  dans  la 
marche  naturelle  du  carcinome  de  la  mamelle 
peut  être  précoce  ou  tardive  ;  on  peut  la  voir 
survenir  deux  ou  trois  mois  après  rapparition 
de  la  tumeur  ou  bien  au  contraire  manquer 
encore  au  bout  de  plusieurs  années,  sept  ou  huit 
ans  par  exemple.  La  durée  moyenne  de  la  ma- 
ladie abandonnée  à  elle-même  varie  de  deux  à 
quatre  ans;  mais  cette  durée  moyenne  ne  sau- 
rait donner  une  idée  de  la  rapidité  extrême  de 
la  marche  de  la  tumeur  dans  quelques  cas,  et 
de  son  extrême  lenteur  dans  quelques  autres. 
Dans  le  cas  le  plus  défavorable  que  j'aie  vu,  la 
mort  survint  quatre  mois  après  le  début  appa- 
rent de  raffeclion  mammaire.  Les  deux  mamel- 
les étaient  prises  et  complètement  transformées 

(1)  Cette  dernière  assertion  est  exacte  en  ce  sens 
que  dans  une  mamelle  il  y  a  toujours  un  point  qui 
devient  malade  le  premier,  mais  il  n'est  point  rare, 
même  dans  les  carcinomes  fort  peu  avancés,  de 
trouver  dans  la  glande  deux  ou  trois  noyaux  isolés, 
de  sorte  qu'on  ne  saurait  dire  sMls  se  sont  développés 
parallèlement  ou  si  Tun  d*eux  a  été  le  point  de  dé- 
part des  autres.  {Note  du  traducteur,) 
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en  masses  d'une  eittréme  dureté  ;  ruais  ni  Tune 
ni  l'autre  n^avait  acquis  un  Tolume  plus  consi- 
dérable qu*avanl  le  début  de  la  miiladiCf  et  bien 
que  toutes  deux  fussent  adhérentes  à  la  peau, 
il  n'y  avait  pas  d'ulcération*  Les  ganglions  des 
deux  aisselles  étaient  engorgés  et  durs.  Les  pou- 
mons, le  foie  et  les  autres  viscères  contenaient 
des  masses  cancéreuses, 

La  malade  présenta  de  bonne  heure  les  si- 
gnes de  la  cachexie  cancéreuse*  Elle  jaunît^ 
maigrit,  perdit  sa  force  et  son  entrain,  et  daus  les 
demi  ers  jours  qui  précédèrent  la  mort,  elle  tomba 
dans  un   état  d'abattement  et   d'inconscience. 

Comme  contre  ^partie  de  ce  fait,  j'ai  vu  chez 
une  vieille  femme  un  large  cancer  ulcéré  qui 
dura  un  grand  nombre  d^antiées.  11  adhérait 
au  muscle  pectoral  et  probablement  aux  côtes 
et  s'étendait  autour  de  la  mamelle  jusque  vers 
le  creux  axîllaîre,  L*uIcération  était  sauteuse  et 
saignait  très  souvent,  car  la  malade,  qui  était 
aliénée,  essayait  dVrracher  ses  pansements  et 
môme  sa  blessure,  de  sorte  que  plus  d'une  fois 
on  crut  qu*elle  succomberait  à  l'hémorrhagie. 
Elle  vécut  cependant  ainsi  plusieurs  années,  et 
ce  n'est  que  dans  les  derniers  temps  que  Télat 
cachectique  s*Êtablit.  Uu  très  grand  nombre  de 
carcinomes  de  la  mamelle  sont  enlevés  par  le 
chirurgien,  bien  qull  soit  admis  que  la  plupart 
des  opérées  succombent  rapidement  à  une  ré- 
cidive. En  tous  cas^  ce  n'est  que  dans  une  bien 
faible  proportion  que  le  traitement  permet  de 
sauver  les  malades. 

La  plupart  des  malades  traités  par  Topération 
succombent  à  une  récidive  in  situ  ou  h  l'en- 
gorgement des  glandes  axillaires  sans  récidive 
locale,  ou  bien  encore  k  une  récidive  du  carci- 
nome  dans  les  ganglions  axillaires. 

En  dépit  de  ces  résultats  décourageants,  l'o- 
pération se  pratique  toujours  et  même  parait 
Olrc  de  plus  en  plus  en  faveur*  Beaucoup  de 
chirurgiens  la  regardent  comme  palliative,  si- 
non comme  curative  ;  on  pense  qu*eHe  diminue 
les  chances  d'ulcération,  d  autant  plus  que  la 
muladie  ne  récidive  pas  fatalement  m  situ; 
qu'elle  supprime  une  cause  dluquiétudc  péni- 
ble ne  fût-ce  que  pour  peu  de  temps;  que  dans 
certains  cas,  elle  fait  disparaître  de  vives  dou- 
leurs; qu'enfin,  dans  quelques  cas,  elle  prolonge 
la  vie  de  quelques  mois  ou  même  davantage. 
Quelques  chirurgiens  regardent  celte  opéra tiou 
comme  oITrant  peu  de  chances,  mais  cependant 
comme  le  seul  moyen  offrant  quelques  chances 
de  guérir  les  malades.  Quelques  autres,  plus 
optimistes,  admettent  qu'eu  opérant  de  bonne 
heure  et  très  largement  ou  peut  obtenir  des 


guéï-isons  complètes  dans  une  proportion  satis- 
faisante. La  plupart  des  chirurgiens  enlèvent 
toute  la  glande  mammaire,  alors  même  que  la 
tumeur  est  relativement  petite.  Ceux  qui  ont  le 
plus  de  confiance  daus  les  résultats  de  l'opéra- 
tion ne  se  bornent  pus  à  extirper  la  tumeur,  la 
mamelle  et  une  large  surface  de  la  peau  qui  les 
recouvre;  ils  ne  se  contentent  pas  non  plus 
d'enlever  les  ganglions  axillaires  manifestement 
engorgés;  ils  vont  chercher  dans  Taisselle, 
alors  même  qu'on  n'y  sent  aucune  glande  gon- 
flée et  enlèvent  tous  les  ganglions  qu'ils  peu- 
vent trouver.  Il  n'est  pas  douteux  que  ces 
opérations  sî  largement  pratiquées  n'exposent 
gravement  la  vie  des  malades:  tandis  que  Fo- 
pératton  ordinaire  de  l'amputation  du  sein  est 
peu  dangereuse,  ces  délabrements  étendus  don* 
nent  une  forte  proportion  de  décès. 

Malgré  ces  dangers,  je  suis  de  ceux  qui  plai- 
dent pour  l'opération  radicale  quand  ou  se  dé- 
cide à  opérer,  et  je  me  base  sur  ce  fait  qu'une 
intervention  insuffisante  n'apporte  même  pas 
aux  malades  un  soulagement  temporaire,  tandis 
qu'une  intervention  radicale  a  beaucoup  plus  de 
chances  de  leur  procurer  de  ramclioratiou  ou 
même  une  guérison  complète.  L'expérience  n'a 
pas  encore  prononcé  sur  la  proportion  de  succès 
que  pourront  donner  des  opérations  tieaucoup 
plus  précoces  que  celles  qu'on  fait  babitueîle- 
ment  aujourd'hui  ;  mais  les  occasions  d'essayer 
cette  méthode  dlntervention  précoce  pourront 
faire  défaut  pendant  bien  longtemps  encore*  En 
effet,  soit  par  suite  delà  fùcheuse  tendance  des 
femmes  à  dissimuler  les  tumeurs  du  sein,  soit 
parce  qu'elles  sont  souvent  mal  conseillées 
par  leur  médecin  habituel,  dans  bon  nombre  de 
cas  elles  ne  s'adressent  au  chirurgien  que 
plusieurs  mois  après  le  début  apparent  de  la 
tumeur.  Pendant  ce  temps,  la  peau  peut  deve- 
nir adhérente,  la  tumeur  n'est  plus  aussi  h- 
brement  mobile,  les  ganglions  axillaires  ont 
un  peu  augmenté  de  volume,  toutes  circons- 
tances qui  diminuent  les  chances  que  l'on  aurait 
d'enlever  la  totalité  du  mal. 

Nous  nous  bornerons  à  cette  courte  esquisse 
du  carcinome  de  la  mamelle ,  le  lecteur  en  trou- 
vera un  exposé  beaucoup  plus  complet  dans 
l'article  consacré  aux  maladies  du  sein. 

CAHCLSOâîE  DU   TESTICULE, 

Le  testicule  est  sujet  au  carcinome  à  celluks 
sphéroïdaîes  (1).   La  maladie  peut  atteindre  les 

{\)  CAretnome  ciicéph«loîde  dos  auteurs  (rznçzi», 
{Soie  du  traducteur, )^ 
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kiie  tout  âge,  mais  elle  devient  plusïré- 
jjiMot» après  trenle-cinq  ans  que  chez  les  sujets 
3tt»  jeunes,  et  c*est  de  trente-cinq  à  quarante- 
«ôof  ans  qu'elle  atteint  son  maximum  de  fré- 
fsenee.  Jamais  les  deux  testicules  ne  sont  pris 
en  même  temps.  Le  carcinome  du  testicule 
snrrient  quelquefois  à  la  suite  d'un  coup  ou 
d'une  pression  ;  on  l'a  attribué  aussi  au  froisse- 
ment de  la  glande  séminale  contre  les  vête- 
ments. La  tumeur  a  une  croissance  régulière 
et  souvent  rapide;  d'abord  elle  conserve,  ou  peu 
s'en  faut,  la  forme  normale  du  testicule  ;  mais 
au  bout  de  quelque  temps  elle  devient  plus  ar- 
rondie ou  plus  ovale,  et  présente  çà  et  là  des 
parties  saillantes.  Ces  parties  saillantes  sont 
habituellement  plus  molles  que  le  reste  de  la 
tumeur  et  elles  présentent  ce  genre  de  fluctua- 
tion propre  aux  tissus  solides  ramollis.  I/épidi- 
dyme  cesse  bientôt  d'être  distinct  du  testicule; 
le  cordon  devient  un  peu  plus  gros  que  celui  du 
côté  sain.  Si  alors  on  vient  à  diviser  la  tumeur, 
on  voit  qu'en  général  elle  présente  l'aspect  type 
du  cancer  mou.  Tantôt  la  totalité  de  l'organe 
est  envahie  parle  néoplasme,  tantôt  on  retrotive 
une  mince  couche  de  tissu  testiculaire  étalé  sur 
quelques  points  de  la  surface  de  la  tumeur,  ou 
même  sur  celte  surface  tout  entière.  La  tumeur 
présente  des  parties  graisseuses  ou  caséeuses, 
mais  on  n*y  trouve  ni  tissu  muqueux^  ni  carti- 
lage, ni  os. 

La  masse  pathologique  est  renfermée  soit  dans 
la  tunique  albuginée,  soit  dans  une  membrane 
fibreuse  substituée  à  cette  tunique  ;  elle  se  trouve 
ainsi  séparée  du  scrotum,  auquel  elle  n'adhère 
que  rarement,  alors  même  que  la  tumeur  a  ac- 
quis un  volume  considérable.  11  en  résulte  que 
l'ulcération  est  fort  rare.  Les  deux  feuillets  de  la 
tunique  vaginale  sont  souvent  adhérents  l'un  à 
l'autre;  cependant  il  peut,  dans  certains  cas,  y 
avoir  un  épanchement  assez  considérable  dans 
cette  tunique.  Les  kystes  sont  plus  rares  que 
dans  le  sarcome. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  est  basé  principa- 
lement sur  son  accroissement  continu,  sur  sa 
forme,  sur  sa  consistance  élastique  mais  iné- 
gale, sur  la  nature  du  liquide  fourni  par  une 
ponction  exploratrice,  sur  l'absence  de  signes 
d'inflammation  et  d'adhérences  du  scrotum  tant 
que  la  maladie  n'est  pas  très  avancée.  On  doit 
tenir  compte  de  ce  fait  qu'entre  le  sarcome  et  le 
carcinome  il  est  souvent  impossible  de  se  pro- 
noncer, et  quele  diagnostic  doit  être  fait,  en  réa- 
lité, entre  les  tumeurs  malignes  d'une  part,  et 
(l'autre  part  les  tumeurs  bénignes,  les  hématocè- 
Ics,  les  diverses  affections  inflammatoires,  etc. 


La  convenance  de  pratiquer  la  castration  lors- 
qu'il n'y  a  pas  de  contre-indication  spéciale  pa- 
rait indiscutable.  En  effet,  bien  que  le  nombre 
des  cas  authentiques  où  le  sujet  était  Tîvant  et 
sans  récidive  un  an  ou  plus  après  la  castration 
soit  très  faible,  cependant,  parmi  les  faits  que 
j'ai  rassemblés,  la  proportion  de  guérisons  est 
suffisante  pour  justifier  l'intervention.  Surtreia 
malades  qui  ont  été  suivis,  deux  étaient  encore 
parfaitement  sains  quatorze  mois  après  Topén- 
tion,  et  un  autre,  trois  ans  et  demi  après  l't- 
blation  de  la  tumeur.  N'y  aurait-il  d'autre  motif 
d'opérer  que  celui  de  débarrasser  le  makde 
d'une  tumeur  volumineuse,  pesante,  souveot 
douloureuse,  que  cela  seul  justifierait  la  castra- 
tion, puisque  la  récidive  sur  place  n*est  à  crain- 
dre que  si  le  cordon  est  déjà  engorgé  et  malade. 

La  tendance  naturelle  du  carcinome  du  tes- 
ticule est  d'occasionner  l'engorgement  des  gan- 
glions iliaques  et  lombaires,  très  rarement  des 
ganglions  inguinaux.  Ces  derniers  ne  sont 
même  jamais  pris  que  quand  le  scrotum  est 
envahi  par  la  maladie  primitive. 

L'engorgement  ganglionnaire  parait  survenir 
entre  un  an  et  dix-huit  mois  après  le  début  de 
l'affection  du  testicule  ;  cependant  il  peut  n  ap- 
paraître qu'entre  dix-huit  mois  et  deux  ans,  cir- 
constance qui  mérite  considération  au  point  de 
vue  de  l'utilité  de  l'intervention  chirurgicale.  On 
peut  trouver  des  tumeurs  secondaires  dans  le 
poumon,  le  foie,  la  mamelle,  la  capsule  surré- 
nale et  l'épi ploon. 

CARCINOME  DE  LA  LANGUE, 

La  langue  parait  n'être  sujette  qu'à  une  seule 
forme  du  carcinome,  le  carcinome  à  cellules  squa- 
meuses (ou  épithéliome).  La  lésion  peut  envahir 
toutes  les  parties  de  la  langue  ;  mais  en  général 
elle  occupe  les  côtés  ou  le  bord  de  l'organe. 
Elle  est  environ  six  fois  plus  commune  chei 
l'homme  que  chez  la  femme.  Très  rare  avant 
trente  ans,  elle  atteint  son  maximum  de  fré- 
quence entre  quarante  et  soixante  ans.  Le  ca^ 
cinome  de  la  langue  résulte  quelquefois  de  rini- 
tation  continuelle  que  cause  une  dent  cariée;  il 
peut  aussi  se  greffer  sur  une  langue  qui  a  été 
longtemps  le  siège  d'une  inflammation  sup^ 
ficielle  chronique  (psoriasis,  ichthyose,  etc. 
Dans  aucun  autre  tissu  on  n'observe  une  trans- 
formation aussi  prompte  d'une  inflammation 
chronique  en  épithéliome.  Le  mal  peut  former 
une  tumeur  bien  définie  qui  présente  Taspect 
d'un  cancer  mou;  mais  le  plus  souvent,  il  se 
présente  sous  la  forme  d'une  ulcération  irrégu- 
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Hère  avec  une  base  et  des  bords  indurés.  L*tilcé- 
ratiou  est  presque  constante,  et  d'ordinaire  1res 
précoce.  Par  su  île  des  progrès  de  la  maladie,  on 
peut  observer  des  hémorrhagies  ;  la  langue  peut 
tlTQ  fixée  en  bas  par  l'exteusion  du  néoplasme 
au  plancher  de  la  bouche  et  aux  gencives; 
reilension  peut  aussi  se  faire  du  cùté  des  amyg- 
dalen  et  des  piliers  du  voUe  du  palais;  enfin  la 
lésion  peut  atteindre  Tépiglotte  et  le  larynx. 

Le  diagnostic  eu  carcinome  de  la  langue  doit 
être  rail  avec  la  syphilis  terUaire,  gommes  et 
ulcérations  gommeuses  et  avec  Fulcèrc  tubercu- 
leux. Le  plus  souvent,  l'âge  et  le  sexe  du  ma- 
lade, le  siège  précis  du  mal,  Tinduralion  péri- 
phérique, l'absence  d'autres  signes  de  syphilis 
ou  de  tuberculose  dans  l'état  actuel  et  dans  les 
antécédents  suffisent  pour  distinguer  le  carci- 
nome. En  cas  d'incertitude  dans  le  diagnostic,  on 
peut  racler  la  surface  de  l'ulcère  et  examiner  au 
microscope  les  produits  du  raclage,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut.  On  trouve  les  ganglions 
lyniph  a  tiques  malades,  dans  tous  les  cas  non 
traités^  h  moins  qu'une  mort  accidentelle  n'ait 
coupé  court  au  développement  de  la  tumeur* 

fl  siilTit  de  très  peu  de  temps,  trois  ou  quatre 
mois,  par  exemple,  pour  que  les  glandes  soient 
prises^  dans  qnek|ues  cas;  il  est  très  rare  que 
l'engorgement  ganglionnaire  se  fasse  attendre 
plus  de  six  mois,  et  peut-être  ne  manque-t-il  ja- 
mais au  bout  de  neuf  ou  dix  mois.  Les  ganglions 
les  plus  voisins  de  l'ulcération  primitive  sont 
généralement  les  premiers  engorgés;  mais  celte 
règle  n'est  pas  sans  exceptions,  et  les  exceptions 
sont  dues  probablement  soit  à  des  anomalies 
dans  la  distribution  des  vaisseaux  lymphatiques, 
soit  à  ce  que  le  carcinome  est  plus  étendu  en 
profondeur  ou  en  largeur  qu'on  ne  le  voit  à  la 
surface. 

Malheureusement,  ces  glandesaffectent  bientôt 
des  rapports  intimes  avec  les  tissus  environ- 
nants ;  elles  deviennent  peu  mobiles  etleur  abla- 
tion est  ainsi  rendue  plus  pénible.  La  générali- 
sation du  carcinome  de  ta  langue  est  un  fait 
relativement  rare.  Pourtant,  on  a  pu  observer 
des  tumeurs  secondaires  dans  les  poumons»  le 
foie,  les  capsules  surrénales,  et,  dans  un  cas, 
on  a  vu  une  tumeur  secondaire  dans  une  des 
cfttes.  La  rarelé  de  la  généralisation  doit  être 
imputée  d'une  part  au  peu  de  tendance  du  carci- 
nome à  cellules  sqtiameuses  à  se  généraliser, 
d'autre  part,  à  la  rapidité  de  la  terminaison  fu- 
neste du  carcinome  de  la  langue.  Quand  ces 
tumeurs  ne  sont  pas  opérées,  il  est  rare  de  voir 
la  vie  du  malade  se  prolonger  plus  de  dix-huit 
mois,  et  souvent  la  mort  arrive  dans  la  première 


année.  Comme  la  mort  survient  liabiluellemenl 
par  suite  de  quelque  cause  dépendant  du  siège 
de  la  tumeur  si  avantageusement  placée  pour 
produire  de  funestes  effets,  on  ne  peut  pas  dire 
que  là  le  carcinome  suive  sa  marche  propre,  et 
il  est  supposable  que  la  maladie  ne  di:iposepas 
d'un  temps  assez  long  pour  pouvoir  se  généra- 
liser. Les  arguments  donnés  en  faveur  d'une 
opération  précoce  et  largement  faite  ne  s'appli- 
quent à  nul  organe  avec  autant  de  force  qu'à  la 
langue.  En  effet,  la  maladie  est,  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  limitée  pendant  toute  sa 
durée  k  la  tangue,  aux  tissus  et  aux  ganglions 
voisins  ;  c'est  donc  une  affection  toute  locale, 
et  si  on  opère  avant  que  le  mal  n'ait  acquis  une 
trop  grande  extension,  on  peut  l'enlever  coin* 
plétement. 

L'expérience  prouve  qu'une  certaine  propor- 
tion de  guérisons  s'obtient  par  rinlervciition 
chirurgicale.  Ainsi,  sur  70  malades  opérés  par 
diverses  méthodes  et  dont  la  maladie  n'élait  point 
de  nature  douteuse,  comme  l'a  prouvé  l'examen 
microscopique  pratiqué  dans  tous  ces  cas,  je 
trouve  dans  ma  statistique  (1)  que  sept  d'entre 
eux  étaient  encore  parfaitement  bien,  plus  de 
dix-sept  mois  après  l'opération,  et  la  plupart 
d'entre  ces  septopérés  restnient  guéris  plusieurs 
années  après  rablalion  de  leur  tumeur.  Un  ma- 
lade succomba  quatre  ans  seulement  après  l'o- 
pération, par  suite  d'une  maladie  de  tout  autro 
Uïiture.  Dans  un  autre  cas,  la  langue  devint  le 
siège  d'une  récidive,  six  ansaprès  l'ablation  du 
carcinome  primitif.  J'ai  appris  dernièrement 
que  deux  autres  malades  compris  dans  mes 
70  cas  étaient  encore  vivants  et  bien  porlanls, 
quoique  chacun  d'eux  eût  été  opéré  depuis  plu- 
sieurs anni5es  déjà.  11  résulte  de  cette  collec- 
tion de  faits  que  rintervenlion  chirurgicale  pro- 
longe la  vie  et  la  rend  plus  supportable,  alors 
même  que  l'affection  linguale  récidive  ou  que  le 
malade  succombe  à  l'envahissement  des  gan- 
glions lymphatiques. 

CAHCmOME  DE  LA  FACE, 

11  y  a  de  grandes  différences  entre  le  carci- 
nome de  la  langue  et  celui  qui  se  développe 
dans  la  peau  de  certaines  régions  et  surtout  de 
la  face.  La  moitié  supérieure  du  visage,  princi- 
palement, est  sujette  à  deux  formes  de  carci* 
nome  :  le  carcinome  à  cellules  squameuses  et 
le  carcinome  k  cellules  sphérîques,  ou,  comme 
il  y  a  quelques  doutes  sur  le  degré  de  parenté  de 

(I)  Eut  lin,  Sarcmna  aîid  caremùma,  p,  Ibû. 
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ces  deux  formes,  peut-ôtre  serait-il  plus  correct 
de  ne  considérer  le  dernier  que  comme  une  mo- 
dification du  premier  (i),  et  de  considérer  toutes 
les  ulcérations  carcinomateuses  de  laface  comme 
se  rapportant  à  deux  variétés  de  carcinomes 
squameux,  l'une  typique,  l'autre  modifiée.  L'é- 
pithéliome  type  commence  souvent  comme  une 
verrue  ou  comme  une  saillie  qui,  soit  spontané- 
ment, soit  après  un  traumatisme  ou  une  irrita- 
tion, grossit,  et  ensuite  s'ouvre  et  s'ulcère.  L'ul- 
cération ainsi  formée  a  les  caractères  des  ulcé- 
rations épithéliomàteusès  ;  on  le  reconnaît  à  sa 
surface  de  mauvaise  apparence,  dépourvue  de 
bourgeons  charnus,  souvent  recouverte  de 
croûtes,  et  à  l'induration  de  sa  base  et  de  ses 
bords  qui  sont  souvent  surélevés,  irrégulière- 
ment épaissis,  et  quelquefois  renversés.  Cette 
maladie  est  beaucoup  plus  commune  chez 
rhomme  que  chez  la  femme  ;  elle  frappe  tou- 
jours les  adultes,  et  surtout  les  vieillards.  Ce- 
pendant j'en  ai  vu  un  cas  chez  un  homme  de 
vingt-neuf  ans  (2).  La  marche  du  mal  est  lente  ; 
mais  il  s'étend  graduellement  en  surface,  et  en 
môme  temps  il  gagne  lentement  en  profondeur. 
Il  n'a  point  de  tendance  à  affecter  les  ganglions 
lymphatiques,  ni,  autant  que  j'ai  pu  m'en  rendre 
compte,  à  se  généraliser.  Mais  l'histoire  natu- 
relle de  ce  néoplasme  est  loin  de  nous  être  par- 
faitement connue,  en  partie  parce  qu'on  ne  Ta 
pas  jugé  assez  important  pour  en  faire  une  étude 
et  une  description  spéciale;  en  partie  parce 
qu'une  grande  confusion  a  régné  et  règne  en- 
core sur  les  relations  de  cette  maladie  avec  celle 
qui  va  nous  occuper  maintenant  (3). 

(1)  On  évite  cette  difficulté  dans  It  classification 
française  en  admettant,  sous  le  nom  d'épithéliome 
tubulét  une  forme  qui  sert  véritablement  de  transition 
entre  répithéliome  pavimenteux  lobule  (carcinome 
squameux  de  M.  Butlin)  et  le  carcinome  (carcinome 
à  cellules  sphériques  du  môme  auteur).  L*épithéliome 
tubulé  diffère  du  carcinome  par  une^  soudure  plus  in- 
time de  ses  cellules  entre  elles  et  par  l'absence  d*un 
véritable  réseau  alvéolaire  isolable  par  le  pinceau. 
{Note  du  traducteur,) 

{*!)  Chez  les  sujets  âgés  de  moins  de  40  ans,  l'épi- 
théliome  cutané  est  fort  rare  ;  cependant  on  peut  le 
rencontrer  d'assez  bonne  heure,  surtout  lorsqu'il 
s'est  développé  sur  une  cicatrice  ;  nous  en  avons  vu 
un  cas  chez  un  jeune  homme  de  18  à  20  ans  ;  il  était 
développé  sur  une  cicatrice  de  la  peau  du  crâne. 
{Note  du  traducteur.) 

(3)  Divers  travaux  français  ont  bien  fait  connaître 
répithéliome  ou  cancroîde  de  la  face.  Nous  citerons 
en  particulier  la  thèse  d'Heurtaux  (1860)  qui,  au  point 
de  vue  clinique,  ne  laisse  rien  à  désirer.  Les  travaux 
de  Cornil  et  Ranvier,  en  montrant  qu'il  existe  deux 


La  seconde  forme  est  celle  que  Ton  a  désignée 
et  que  l'on  appelle  encore  rodent  uleer  (uhtt 
rodens).  Cette  lésion  a  été  plus  étudiée  que  Té- 
pithéliome  de  la  face,  mais,  malgré  rattentioo 
qu'on  lui  a  accordée,  elle  a  été  considérée  jus- 
qu'à ces  dernières  années  comme  une  maladie 
ayant  bien  quelques  rapports  mal  définis  aTeck 
carcinome,  mais  n'étant  pas  réellement  de  na- 
ture cancéreuse.  LeD'Collins  Waireîi  (i)  est, je 
pense,  le  premier  auteur  qui  établit  nettement 
la  nature  carcinomateuse  del'ulcus  rodens.  De 
plus,  il  considérait  l'ulcère  rongeant  comme  an 
épithéliome  dérivé  de  l'épiderme  et  ne  diffénot 
de  répithéliome  type  que  par  quelques  partioi- 
larités  de  peu  d'importance.  Pendant  les  sept  à 
huit  dernières  années,  la  structure  microsco- 
pique et  le  point  d'origine  de  YiUeus  rodens  ont 
fait  l'objet  de  nombreuses  études  et  de  nom- 
breuses discussions,  et  nous  avons  acquis  des 
notions  beaucoup  plus  claires  sur  Thistolosie 
de  cette  lésion. 

L'ulcère  rongeant  attaque  spécialement  les 
parties  de  la  face  situées  dans  le  Toisinage  im- 
médiat des  yeux  et  du  nés.  11  commence  ordi- 
nairement comme  une  petite  Yerrue  ou  une  pe- 
tite plaie  qui  s'ulcère  et  s'étend  avec  une  ei- 
tréme  lenteur.  Dans  un  grand  nombre  decas,]ft 
maladie  est  traitée  pendant  cette  période  e! 
presque  toujours  par  l'application  de  caustiques 
qui  en  modifient  la  physionomie  pour  un  certain 
temps,  sinon  d'une  manière  permanente  (2). 
Quand  l'ulcération  a  atteint  son  développement 
complet,  ce  qui  demande  un  an  ou  même  d«* 
vantage,  elle  présente  les  caractères  suivants: 
Elle  est  superficielle,  et  sa  surface  est  souvent 
munie  de  grosses  granulations  aplaties  qui  pen- 
vent  dépasser  le  niveau  de  la  peau  environnante. 
La  surface  de  l'ulcération  est  lisse  et  d'un  ronge 
pâle  ;  lorsqu'elle  n'est  pas  maintenue  humide 
par  le  pansement,  elleesten  général  recouverte 
d'une  croûte  épaisse  ;   elle  laisse   suinter  nne 

formes  d'épithéliome  de  la  peau,  le  lobule  et  le  ta- 
bulé, nous  ont  mis  sur  la  voie  au  point  de  vue  aot- 
tomo-pathologique.  Malheureusement  ils  ont  mécoam 
le  rapport  entre  répithéliome  et  le  carcinome.  Lm 
épithéliomes,  lobule  et  tubulé,  ne  sont  qae  deux  es- 
pèces ou  variétés  du  même  genre,  et  entre  Im 
types  on  peut  trouver  tous  les  intermédiaires  imap- 
nables.  Leur  point  de  départ,  à  Tun  comme  à  l'aolre, 
paraît  être  principalement  les  glandes  sébacées. 
(Note  du  traducteur.) 

(1)  Gollins  Warren,  Boylston  Prize  Essay^  Boitio. 
1872. 

(2)  Il  convient  de  dire  qae  les  canstiqaes  paiMasu 
peuvent  amener  une  guérison  complète  dans  certaiss 
CM.  {Note  du  traducteur.) 
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matière  purulente  assez  abondante  d'ordinaire; 
les  bor<îs  de  la  plaie  sont  souvent  sinueux  ;  ils 
sont  très  peu  surélevés,  peu  inégaux,  el  ne  pré- 
sentent point  ce  fioolèveraent  des  tissus  que  Ton 
observe  habituellement  dans  répithéliome  ;  les 
lissus  voisins  sont  normaux  ou  très  peu  altérés  « 
On  a  signalé  comme  nue  différence  importante 
entre  Vépithéliome  et  Vulcère  rongeantrabsence 
derinduration  dans  ce  dernier  ;  mais,  bien  qu'en 
effet  il  ne  présente  point  une  induration  aussi 
marquée  el  aussi  étendue  au  delà  de  l'ulcération 
que  répithéliome»  il  ne  faudrait  pas  croire  que 
celle  induration  manqtie  toujours.  Elle  peut 
même  dans  quelques  cas  être  aussi  accentuée 
dans  l'une  de  ces  maladies  que  dans  l'autre*  Il 
y  a  encore  une  autre  particularité  de  Vulcère 
rongeant  qui  dans  l'épitliéliome  est  fort  rare,  si 
tant  est  qu'elle  existe;  l'ulcéralion  peut  se  guérir 
par  places  et  présenter  des  points  recouverts 
d'une  mince  cicatrice  rouge  pâle  ou  rose.  J'ai 
vu  par  suite  de  ce  phénomène  un  vaste  ulcère 
divisé  en  deux  par  une  large  bande  de  tissu 
cicatriciel.  Je  ne  sais  si  de  tels  ulcères  peuvent 
se  cicatriser  complètementet  présenter  ainsi  une 
guérison  spontanée  ;  mais  j*incline  à  croire  le 
contraire*  D'ailleurs^  il  n'est  pas  douteux  que  la 
maladie  n'ait  une  bien  plus  grande  tendance  à 
s'étendre,  bien  que  ses  progrès  soient  fort  lents. 
L'ulcère  gagne  peu  à  peu  la  paupière  et  la  dé- 
truit ;  en  même  temps  il  pénètre  dans  la  cavité 
orbitaire  et  en  ronge  les  parois;  il  immobilise 
le  globe  de  l'œil  et,  au  bout  d'un  certain  temps, 
il  le  détruit . 

Bien  qu'il  soit  rare  que  Tulcére  gagne  beau- 
coup en  profondeur  et  qu'il  rampe  superHcielle- 
ment  en  détruisant  la  peau  el  le  tissu  connec- 
tif  sous-cutané,  cela  se  voit  cependant  dans 
certains  cas;  il  peut  même  attaquer  les  os 
situés  superflciellement,  tels  que  rémincnce 
malaire,  le  rebord  orbitaire,  les  os  propres  du 
neï.  Les  dégâts  qui  résultent  de  renvabissemenl 
continu  de  l'ulcère  rongeant  sont  ^horri blés  au 
delà  de  toute  idée.  Le  nés  peut  être  rongé  en 
partie  ou  en  totalité  ;  les  deux  yeux  peuvent  être 
détruits.  Tout  le  milieu  du  visage  peut  être 
entièrement  converti  en  un  ulcère  qui  en  a  dé- 
truit lentement  chaque  partie,  effacé  chaque 
trait.  L'homme  est  plus  sujet  que  la  femme  à 
cette  maladie  ;  mais  la  différence  sous  ce  rap- 
port est  moindre  que  pour  l'épithéliome  de  la 
lèvre  ou  de  la  langue.  L'ulcère  rongeant  peut 
débuter  entre  trente  et  quarante  ans  ;  mais  il  est 
surtout  commun  chez  les  vieillards.  Sous  ce 
rapport^  il  se  rapproche  de  répithéliome  type 
des  mômes  régions.  Mais  le  caractère  original 


de  celte  maladie,  celui  par  lequel  elle  s'éloigne 
des  affections  malignes  en  général,  c'est  l'ex» 
Iréme  lenteur  de  sa  marche,  lenteur  qui  n'est 
pas  Umitée  k  des  cas  particuliers,  mais  qui  lui 
est  habituelle  et  en  est  presque  inséparable. 
Ainsi,  un  ulcère  rongeant  peut  s'accroître  pen* 
dant  cinq,  dix,  quinze  et  même  vingt  ans,  pro- 
duire de  grands  dégâts  et  une  difformib^  horri- 
ble sans  pour  cela  se  généraliser,  ni  môme 
infecter  les  ganglirans  lymphatiques.  La  marche 
est  si  constamment  la  même  à  ces  divers  pointa  . 
de  vue  qu'on  pourrait  s'appuyer  sur  ce  fait  pour 
séparer  l'ulcère  rongeant  des  carcinomes, 
comme  on  l'a  fait  jusqu'à  ces  derniers  temps. 
La  malignité  de  la  maludie  se  révèle  cependant 
par  son  extension  continuelle  el  par  ce  fait 
qu'elle  envahit  tous  les  tissus  au  contact  des- 
quels elle  arrive,  comme  la  peau,  le  tissu  con- 
joncllf  sous-cutané,  les  aponévroses,  les  mus- 
cles, les  cartilages  et  les  os. 

Voici  les  caractères  microscopiques  de  cette 
lésion  :  Dans  le  derme  et  le  tissu  conneclif  sous- 
culaué,  on  trouve  des  blocs  ou  des  masses  irré- 
guUtres  de  cellules  étroitement  serrées  les  uties 
contre  les  autres.  Ces  blocs  cellulaires  varient 
beaucoup  de  forme  et  sont  en  général  bien 
plus  volumir»eux  que  les  amas  cellulaires  et  les 
cylindres  de  répithéliome.  Ils  sont  séparés  par 
un  tissu  fibreux  tantôt  inQltré  de  petites  celiuleSi 
tanlêt  peu  riche  en  éléments  cellulaires.  Lei 
cellules  qui  composent  les  blocs  épithéliaux  sont 
le  plus  souvent  sphéroidales  ou  polyédriques 
par  pression  réciproque,  plus  petites  el  plus 
uniformes  que  les  cellules  de  répithéliome  dans 
leur  forme  et  dans  leurs  dimensions  ;  elles  ne 
contiennent  en  général  qu'un  ^eul  no>au*  Les 
couches  périphériques  des  cellules  de  chaque 
bloc  sont  souvent  prismatiques  comme  la  cou- 
che la  plus  profonde  de  l'épiderme.  Dans  quel- 
ques-unes de  ces  masses  ou  de  ces  blocs,  les 
cellules  présentent  une  autre  physionomie  très 
différente.  Elles  sont  allongées  et  mt!me  elles 
ont  la  forme  d'un  grain  d'avoine  ou  d'un  fuseau, 
de  telle  sorte  qu'à  un  examen  inattentif  elles 
peuvent  ffdre  croire  qu'on  est  an  présence  d'un 
sarcome.  Un  examen  plus  soigneux  de  toutes 
les  parties  du  fond  de  l'ulcère  corrigera  cette 
fausse  impression.  Parfois  on  rencontre  des 
globes  épidermiques  petits  et  mal  développés. 
Le  point  de  départ  précis  de  I'u/cujî  rodenê  a  sou- 
vent donné  lieu  à  des  controverses  vives  et 
animées.  Les  couches  les  plus  profondes  dô 
l'épiderme,  les  follicules  pileux,  les  glandes  su*  ' 
doripares  ont  été  tour  à  tour  considérés  comme 
le  lieu  d'origine  du  néoplasme,  L*opinion  la  plus 
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générale  penche  en  faveur  delà  couche  de  Mal- 
pigbi  ou  des  follicules  pileux.  Je  base  mon  opi- 
nion personnelle,  qui  est  d'ailleurs  conforme  à 
la  précédente,  sur  la  ressemblance  des  éléments 
cellulaires  de  Yulcus  rodens  avec  ceux  du  corps 
de  Malpighi  et  des  follicules  pileux. 

Il  y  a  un  fait  que  je  dois  mentionner  ici  rela- 
tivement à  la  cicatrisation  de  l'ulcère  rongeani , 
fait  qui  tend  à  prouver  que  la  guérison  n'est 
probablement  qu'apparente.  Sur  une  prépara- 
tion de  M.  Bowley  qui  contenait  une  coupe 
perpendiculaire  d'une  de  ces  cicatrices  prove- 
nant d'un  ulcus  rodens  bien  caractérisé,  on 
pouvait  reconnaître  aussi  nettement  les  carac- 
tères du  néoplasme  sous  la  cicatrice  que  sous 
les  parties  non  cicatrisées. 

La  maladie  n'est  donc  point  réellement  gué- 
rie, elle  est  seulement  cachée  sous  une  pseudo- 
cicatrice. Il  n'en  est  peut-être  pas  toujours 
ainsi  ;  peut-être  que,  dans  quelques  cas  très 
rares,  la  guérison  spontanée  peut  survenir; 
mais  les  guérisons  de  cette  espèce  devront  être 
tenues  pour  douteuses  jusqu'à  ce  qu'on  ait 
prouvé  qu'elles  sont  complètes  et  durables. 

Le  diagnostic  de  l'ulcère  rongeant,  dans  les 
cas  avancés  et  bien  déterminés,  ne  présente 
aucune  difficulté  ;  mais,  dans  les  premières  pé- 
riodes, alors  que  les  symptômes  de  la  maladie 
sont  moins  prononcés,  il  peut  être  absolument 
impossible  de  distinguer  Vulcus  rodens  des 
formes  communes  de  l'épithéliome. 

En  pratique,  le  diagnostic  différentiel  n'a  pas 
une  très  grande  importance,  puisque  le  môme 
traitement  convient  aux  deux  maladies.  La  pra- 
tique si  commune  qui  consiste  à  appliquer  des 
caustiques  sur  la  surface  de  l'ulcère  ou  à  cher- 
cher à  le  détruire  à  l'aide  du  cautère  actuel  est, 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  inutile  et 
même  nuisible.  Ce  mode  de  traitement,  qui 
n'amène  qu'une  destruction  partielle  du  mal, 
tend  &  le  faire  croître  avec  plus  de  rapidité 
qu'auparavant  et  conduit  plutôt  à  une  aggrava- 
tion qu'à  la  guérison  de  la  maladie.  L'épithé- 
liome de  la  face  et  l'ulcère  rongeant  doivent, 
toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  être  en- 
levés très  largement  à  l'aide  du  bistouri,  et,  en 
pratiquant  cette  opération,  le  chirurgien  ne  doit 
tenir  compte  d'aucune  autre  considération  que 
de  celle-ci  :  c'est  qu'il  faut  absolument  enlever 
toute  la  partie  malade.  Si  l'on  avait  toujours 
cette  nécessité  présente  à  l'esprit  lorsqu'on 
traite  un  ulcus  rodens  et  si  l'on  faisait  porter 
l'incision  bien  au  delà  des  limites  apparentes 
du  mal,  même  au  risque  de  sacrifier  quelque 
organe  important  ou  nécessaire  à  la  beauté  des 


formes,  on  obtiendrait  une  bien  plus  forte  pro- 
portion de  succès  définitifs.  MaUieureasement, 
la  répugnance  du  malade,  aussi  bien  que  do 
chirurgien,  à  faire  du  premier  coup  un  sacri- 
fice suffisant,  conduit  généralement  à  ne  prati- 
quer que  des  opérations  incomplètes.  La  mala- 
die récidive  immédiatement,  et  la  récidive  eit 
plus  redoutable  que  l'affection  primitive.  H  est 
essentiel  de  se  souvenir  que  ces  maladies  sont 
purement  locales  et  qu'un  traitement  local, 
promptement  et  largement  appliqué,  est  à  la 
fois  nécessaire  et  suffisant  pour  en  obtenir  la 
cure  radicale. 

CARCINOME  DU  LARYNX. 

Nous  devons  dire  quelques  mots  du  carci- 
nome du  larynx,  tant  pour  le  comparer  au  sa^ 
come  du  même  organe  qu'en  raison  de  l'intérêt 
propre  qu'il  présente.  Le  carcinome  à  cdloki 
squameuses  y  est  de  beaucoup  le  plus^fréqueot; 
toutefois  il  n'est  pas  rare  d'y  rencontrer  le  ca^ 
cinome  à  cellules  glandulaires,  et  demièrement 
on  a  publié  un  cas  de  carcinome  à  cellules  Cf- 
lyndriques  du  larynx. 

La  maladie  peut  naître  dans  les  tissus  ei- 
trinsèques  ou  intrinsèques  du  larynx  :  dans 
Fépiglotte,  les  replis  aryténo-épiglottiques,  sur 
le  bord  du  repli  inter-aryténoîdien  ;  sur  lei 
cordes  vocales,  dans  les  ventricules,  sur  les 
cordes  vocales  supérieures,  ou  dans  la  région 
sous-glottique.  On  appelle  extrinsèques  les  tu- 
meurs qui  occupent  les  premières  de  ces  ré- 
gions, intrinsèques  celles  qui  se  développait 
dans  le  larynx  lui-même.  Cette  distinction  mé- 
rite qu'on  la  retienne,  en  raison  de  certaines 
différences  symptomatiques  entre  les  maladies 
occupant  ces  deux  ordres  de  régions  et  ans» 
parce  que  leur  marche  diffère  notablement  Le 
carcinome  du  larynx  est  très  rare  avant  trente- 
cinq  ans;  il  peut  se  rencontrer  dans  toutes  les 
périodes  suivantes  ;  mais  c'est  entre  cinquante 
et  soixante  ans  qu'il  parait  être  le  plus  com- 
mun. On  le  rencontre  plus  fréquemment  chei 
l'homme  que  chez  la  femme,  peut-être  dans  U 
proportion  de  quatre  cas  contre  un.  Quels  qne 
soient  les  caractères  du  carcinome  du  larynx, 
il  s'étend  lentement,  mais  s'ulcère  de  bonne 
heure.  Il  ne  produit  que  rarement  une  tumeur 
volumineuse;  en  effet,  comme  il  s'agit  génenl6 
ment  d'un  épithéliome,  il  présente  les  traits 
principaux  de  cette  maladie  et  il  se  caractérise 
par  un  ulcère  à  fond  déchiqueté  avec  une  base 
et  des  bords  indurés  plutôt  que  par  la  forma- 
tion d'une  masse  néoplasique  volumineuse.  De 
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même  que  le  corcinome  des  autres  organes,  la 
maladie  montre  une  égale  tendance 'à  iniiltrer, 
à  envahir  sans  choix  tous  les  Iksus  et  à  les  dé- 
Iruire.  La  muqueuse  et  le  Iksu  sous-muqueui, 
les  muscleSj  le  lissu  propre  des  cordes  vocales 
el  la  charpente  du  larynx,  totil  cède  devant  le 
néoplai>nie  envahissant  (l),  11  est  très  intéres- 
sant, bien  que  pénible,  d'observer  les  progrès 
constants  d'une  de  ces  petites  excroissances  ou 
d'un  de  ces  petits  ulcères  limités  d'abord  à  une 
seule  corde  vocale.  Celle  corde  vocale  est 
immobilisée^  puis  le  mal  gagne  le  ventricule 
ou  entoure  la  corde  vocale  saine;  il  envahit  les 
tissus  profonds  du  larjnx,  rétrécit  ou  remplit  la 
glotte,  el  à  la  longue  déforme  toutes  les  parties 
de  l'organe. 

Ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  décrire  minutieu- 
sement les  symptômes  de  la  maladie  ;  comme 
on  peut  s'y  attendre,  les  carcinomes  intrinsèques 
élèvent  les  obstacles  k  la  respiration  les  plus 
précoces  et  les  plus  sérieux.  Les  carcinomes 
oxlrinsèqties  ne  sont  souvent  remar*iués  que 
parce  qu'ih  causent  de  la  gène  el  de  la  dou- 
leur dans  la  déglutition,  surtout  quand  ils  sont 
situés  très  près  du  phLirjnx,  sur  les  cartilages 
arvténoïdes  ou  les  replis  ary-épiglottiques.  Le 
diagnostic  se  base  sur  Texisleuce  et  Textension 
de  rulcùre,  sur  les  ravages  plus  grands  dans 
cette  maladie  que  dans  k  syphilis  même  et  le 
tubercule,  l'absence  d'antécédents  ou  d'autres 
lésions  syphilitiques  ou  nettement  tubercu- 
leuses. Duns  les  cas  douteux,  comme  il  importe 
que  le  diiignostîc  soit  fait,  o\i  peut  enlever,  pour 
Tétudier  au  microscope,  un  petit  fragment  de 
la  tumeur  à  l'aide  d*une  pince  laryngienne. 

La  maladie  peut  se  terminer  fatale  me  rat  dans 
Tespace  de  quelques  mots;  cependant,  en  dépit 
de  son  siège  où  elle  est  si  bien  placi^'e  pour 
nuire,  la  tumeur  ne  prend  qu'exceplionnelle- 
ment  cette  marche  rapide.  S'il  ue  survient  point 
de  complications,  il  n'est  pas  rare  que  le  ma* 
lade  résiste  deux  ou  trois  ans  et  uïéme  davan- 
tage. Celle  longue  durée  dépend  sans  conteste  de 
la  lenteur  des  progrès  de  la  maladie  et  de  sa 
faible  tendance  à  la  généralisation;  car  le  dan- 
ger immédiat  de  suffocation  peut  être  évité  en 
pratiquant  la  trachéotomie.  Dans  les  périodes 
les  plus  avancées  de  la  maladie,  le  néoplasme 
peut  perforer  let  cartilages  du  larynx  el  former 
une  .«^ailhe  disUncte  sous  la  peau  du  cou.  Bien 
que  la  tendance  à  la  généralisation  paraisse 
remarquablement  faible,  les  ganglions  lympha- 

{Ij  Cependant  les  cartikges  résifitent  longtemps 
aux  progrès  de  l'inûUr&Uon. 


tiques  cervicaux  sont  souvent  malades.  Malheu- 
reusement, les  chirurgiens  qui  ont  publié  des 
cas  de  cancer  du  larynx  n'ont  pas  toujours  été 
suffisamment  pénétrés  de  Timporlaiice  de  noter  j 
on  d'indiquer  dans  leurs  observations  Tétai  où  | 
se  trouvaient  les  ganglions  lymphaliqncs»  Âu«^sii 
nos  connaissances  sur  ce  point  sont-elles  moins 
précises  qu'elles  ne  devraient  Tétre.  La  conclu-  1 
siou  que  l'on  peut  tirer  de  Télude  d'un  grand  ( 
nomï>re   de  cas   est    que  la   règle  établie  parj 
Krishaber  est  vraie  d'une  manière  générale,  à] 
savoir  que  les  ganglions  sont  atteints  dans  le] 
carcinomeé'ifri>ïstî</ueT,  et  non  dans  le  carcinome 
intrinsèque  du    larynx.  Jusqu'à  ces  dernières 
années,  le  traitement  du  carcinome  du  larynx 
était  purement  palliatif  el  consistait  dans  la  Ira- 
chéottDmie  et  l'usage  local  de  quelques  remèdes 
calmants.  Dernièrement,  on  a  pratiqué  Texlir- 
pation  de  la  tunjeur»  en  enlevant  toutou  partie 
du  larynx.  Un  grand  nombre  de  faits  d'extirpa- 
tion du  larynx  ont  été  réunis  par  feule  Ù^  Fou- 
lîs  qui  en  présenta  une  statistique  au  Congrès 
international  de    Londres   en    1881    (l).   Dans 
vîngt-cinq  de  ces  cas,  Topération  avait  été  faite 
pour  un  carcinome  (2),  Les  résultats  de   celle 
opération  ne  sont  pas  assez  salisfaisnnls  pour 
encourager  les  chirurgiens  à  l'adopter ,  Tous  les 
malades,  sauf  deux  ou  trois«  succombèrent  en 
quelques  mois  par  suite  d'une  récidive,  ou  en 
quelques  jours   par  suite  de  ropération   elle- 
même.  Les  trois  malades  qui  n'ont  pus  succombé  à 
l'une  de  ces  causes  n'ont  été  tenus  en  observa- 
tion que  pendant  sept   mois,   quatre   mois    et 
trois   mois.   Néanmoins,    il    est   fort    possible 
qu'en  opérant  pluslr>t,en  choisissant  mieux  les 
cas  et  en  préférant,  pour  les  opérer,  les  carci- 
nomes d'origine  intrinsèque,   il    est  possible, 
dis-je,  que  l'opération  maintenue  dans  ces  li- 
mites donne  de  bien  meilleurs  résultats  et  mé- 
rite de  se  vulgariser.  Sur  cinquante-six  opérations 
de  carcinome  du  larynx  réunies  par  le  D'  J. 
Solis  Coben  (3),  quarante  se  terminèrent  fatale- 
ment, et  sur  ces  dernières,  dans  la  moitié  des 
cas,  la  mort  survint  en  moins  de  quinze  jours 
après  l'opération.  Dans  six  cas  seulement,  les 
malade^  étaient  encore   vivants  un  an  après 
ropération. 

Les  exemples  qui  précèdent  montrent  que  le 
carcinome,  comme  le  sarcome,  est  largement 

(1)  Fouïis,  Transactions,  voL  III,  p.  î^5, 

(2)  Le  b'  Burow  en   «  réaoi    un   bien  plus  grand 
a(imt>ro  dû  faiu  dans  (he  Arthwet  of  Laryngùlùjfjf^ 

(3)  Solia  Coben,  Trans.  ColL  Phys,^  Pldlidelphit, 
3  S.,  vol.  VI,  p.  3d9. 
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influencé  par  la  nature  et  les  rapports  de  For- 
gane  où  il  prend  naissance,  plus  largement, 
croyons-nous,  que  par  toute  autre  condition. 
Ces  exemples  montrent  aussi  que  la  marche  et 
la  durée  de  la  maladie  sontlargement  influencées 
par  son  origine  ;  que  de  Torigine  dépend  aussi 
probablement,  en  grande  partie,  la  tendance  de 
la  tumeur  à  se  généraliser;  en6n,  et  surtout, 
que  l'infection  ganglionnaire  ne  dépend  pas  de 
la  structure  de  la  tumeur  comme  on  le  croyait 
jadis,  mais  de  ce  que  la  tumeur,  possédant  une 
structure  donnée,  s'est  développée  dans  tel  or- 
gane plutôt  que  dans  tel  autre  (1).  Il  est  à  peine 
besoin  de  dire  combien  ces  considérations 
pourront  modifier  les  idées  actuelles  sur  le  pro- 
nostic et  le  traitement  des  tumeurs  malignes. 

[En  raison  de  la  large  place  qu'occupent  parmi 
les  tumeurs  les  productions  d'origine  épithé- 
liale,  nous  croyons  devoir  donner  ici  quelques 
renseignements  succincts  sur  les  diverses  es- 
pèces ou  variétés  admises  en  France.  Nous 
avons  déjà  donné  une  classification  du  genre 
épithéliome  qui  nous  semble  très  commode,  en 
ce  sens  qu'on  y  peut  faire  rentrer  aisément 
toutes  les  espèces  de  tumeur  épithéliale  (voy. 
plus  haut,  p.  769).  A  l'exemple  de  tous  les  au- 
teurs français,  nous  avons  employé  le  terme 
épithéliome  pour  désigner  le  genre.  Cette  ex- 
pression a  une  valeur  purement  an  atomique, 
car,  comme  nous  allons  le  voir,  on  trouve  dans 
le  genre  épithéliome  diverses  espèces  de  tu- 
meurs présentant,  au  point  de  vue  clinique,  les 
différences  les  plus  marquées,  soit  comme  gra- 
vité, soit  comme  aspect.  Du  reste,  comme  on  a 
pu  le  remarquer,  si  le  terme  carcinome  a  été 
adopté  dans  le  courant  de  ce  chapitre,  c'est 
surtout  pour  ne  pas  choquer  les  habitudes  re- 
çues en  Angleterre  et  en  Amérique. 

Nous  nous  bornerons  ici  à  établir  la  synony- 
mie entre  les  espèces  décrites  plus  haut  et  les 
mômes  tumeurs  désignées  sous  d'autres  noms 
dans  les  livres  français,  puis  nous  décrirons  suc- 
cinctement quelques  espèces  non  encore  suffi- 
samment connues. 

Les  mots  carcinome  ou  épithéliome  alvéolaire  ou 
épithéliome  glandulaire  correspondent  au  carci- 
nome à  cellules  sphéroïdales  décrit  plus  haut. 
S'il  est  vrai  que  la  plupart  des  auteurs  contem- 

(1)  Il  y  a  en  effet  des  organes  comme  la  mamelle 
et  le  testicule,  par  exemple,  dont  les  tamears  sem- 
blent plus  promptes  à  se  généraliser  que  des  tu- 
meurs presque  identiques  développées  dans  d'autres 
organes.  Néanmoins,  nous  pensons  que  la  nature  des 
éléments  cellulaires  du  néoplasme  est  pour  beaucoup 
dans  sa  malignité.  {Note  du  tradueteiér,) 
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porains,  adoptant  l'opinion  de  Waldeyer  en  Alle- 
magne et  de  Lancereaux  en  France  «  s'accor- 
dent à  considérer  le  carcinome  comme 
provenant  de  la  prolifération  épithéliale,  quel- 
ques auteurs,  et  en  particulier  Cornil  et  Ranvier, 
tiennent  encore  pour  l'origine  connective  de 
cette  tumeur  et  disent  que  le  carcinome  est  sy- 
nonyme de  fibrome  alvéolaire.  Nos  recherches 
personnelles  nous  conduisent  k  repousser  cette 
manière  de  voir.  Nous  avons  pu  suivre  dans  U 
mamelle  toute  la  série  des  épithéliomes,  depuis 
Tépithéliome  lobule  à  globes  épidermiques  jus- 
qu'au carcinome  le  plus  mou,  et  trouver  tooski 
degrés  intermédiaires. 

Les  épithéliomes  lobule  et  tabulé  des  auteon 
français  correspondent  au  carcinome  à  ceUôks 
squameuses  et  à  Vulcus  rodens.  U  nous  reste  à 
décrire  l'épithéliome  difi'us,  répithéliomecaldié 
et  l'épithéliome  polymorphe. 

Vépithéliome  diffus  s'observe  dans  les  glindes 
sébacées  de  la  face.  Il  diffère  des  formes  iobu- 
lées  et  tubulées  en  ce  que  les  cellules  épithèliales 
sont  infiltrées  sans  ordre  au  milieu  de  la  trime, 
et  il  diffère  du  carcinome  en  ce  que  le  pinceau 
ne  permet  pas  d'obtenir  une  trame  alvéolaire 
et  ne  parvient  pas  à  chasser  les  cellules.  Clini- 
quenoent,  l'épithéliome  diffus  paraît  avoir  h 
même  valeur  que  l'épithéliome  lobule.  Il  est 
rare.  Nous  n'en  avons  observé  que  deux  cas. 

Vépithéliome  calcifié,  que  nous  avons  faitcoD- 
naltre  il  y  a  quatre  ans  (1),  était  jusqu'alors  con- 
fondu avec  l'ostéome  de  la  peau.  Nous  avoiis 
démontré  que  cette  tumeur  est  un  véritaUe 
épithéliome  dont  les  cellules  sont  envahies  de 
bonne  heure  parla  calcification. 

En  voici  les  principaux  caractères  : 

La  tumeur  varie  depuis  le  volume  d'un  pois 
jusqu'au  volume  du  poing  d'un  adulte. 

Elle  se  présente  sous  deux  formes  bien  dis- 
tinctes suivant  que  la  trame  est  ossifiée  oa 
non: 

Quand  la  trame  n'est  pas  ossifiée,  on  dinit 
une  tumeur  fibreuse  ou  fibro-sarcomateose, 
farcie  de  petits  grumeaux  calcaires. 

Quand  la  trame  est  ossifiée,  elle  a  absolument 
l'apparence  d'un  os  creusé  de  petites  cavités  o^ 
cupées  par  des  grumeaux  calcaires.  Cet/e  dureté 
osseuse,  la  présence  de  portions  d*os  vrai  fontqw 

(1)  Malherbe,  Bulletins  de  la  Soc.  anat,  de  Paru, 
1881.  Voyez  aussi  Recherches  sur  VipithUionie  calafit 
des  glandes  sébacées^  par  A.  Malherbe  ;  Paris,  188Î. 

J.-G.  Chenantais,  Thèse,  Paris,  1881. 

Archives  de  Physiologie,  1881. 

Transactions  of  international  médical  dmgrw, 
London, 1881. 
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ces  productions  oui  presque  toujours  été  prises 
pour  des  osléomcs. 

De  plus»  ces  lumeurs  se  conservent  très  bien 
desséchées  et  c'est  là  ce  qui  nous  a  permis  d'en 
étudier  quatorze  cas  dont  quelques-uns  ont  clé 
recueillis  depuis  fort  longtemps.  Oulre  les  deux 
formes  sus-menlionnées,  on  peut  encore  trouver 
la  trame  en  partie  fit>reuse,  en  partie  osseuse. 
Cela  ne  doit  pas  nous  surprendre,  carrossiûca- 
Hon  n'est  qu'une  évolution  spéciale  du  tissu 
libreux.  Les  cellules  épîthéliales  cal  ci  Hé  es  &ont 


Fi  g*  148L  "  Épîtliétlonae  câlciAô  des  glandes 
sobAcées  (*). 

(')  A,  épithéliome  eilciAé  k  iTàmû  OAseiise  ;  o,  os 
mi]  c,  Épithâltum  calcifié;  m^  eipaces  méilittlaîrcs  ; 
Bt  cellules  calcifié^^a  isolées;  C^  celtiito  gc^auto  se 
tra  II  s  formant  en  cutlales  calcifiées  ;  D,  épltbéliomo 
calcifié  h  ipame  (ibretise;  cy,  cellule  géante  ;  e,  tfpitUé- 
tiuiii  calcilié;  tCy  tissu  conjoncUr. 

absolument  caractéristiques  (voy.  flg.  1481),  Elles 
présenlent  un  protoplasma  sombre  et  grenu  in- 
filtré de  substance  calcaire,  et  un  noyau  qui  se 
détache  en  clair  sur  réknnent,  ce  qui  tient  pro- 
ijabîement  à  ce  que  le  noyau,  étant  devenu  vési* 
culeuiï,  n'a  pu  servir  de  substratum  mu  dépôt  des 
grains  calcaires. 

A  cùié  de  ces  cellules  calciûées^  on  en  trouve 
souvent  de  vivantes  et  parfois  on  renconire  des 
globes  épidermiques  types  et  des  masses  épithé- 
lialea  absolument  identiques  a  celles  des  épi- 
théliomes  lobule  et  lubulé.  Quand  la  trame  n'est 
EiicjcL  de  chirurgie. 
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pas  osseuse,  elle  est  soit  Ûbreuse,  soit  môme 
embryonnaire.  Elle  est  toujours  pauvre  en  vais- 
seaux. 

La  tumeur  se  développe  toujours  dans  les 
glandes  sébacées  et  probaldcmont  dans  des 
glandes  transformées  préalablçment  en  kvstcs 
athèromutcux;  mais  celte  production  de  l'épi- 
théliome  calcifié  peut  être  très  précoce. 

Les  cellules  épîlhéliales  se  développent  soit 
aux  dépens  de  la  couclic  de  ceîlules  analogues 
ik  celles  du  corps  muqueux  de  Maîpighi  qui  ta- 
pissent le  kyste,  soit  aux  dépens  de  cellules 
géantes  qui  se  segmentent  et  forment  un  grand 
nombre  de  cellules  envahies  immédiatement 
pur  la  calcitîcalion.  Ces  cellules  géantes  s'obser- 
vent aussi  parfois,  quoique  rarement,  dans  des 
épilhéliomes  non  calcifiés. 

La  trame  de  la  tumeur  provient  de  bourgeons 
qui  s'élèvent  de  la  membrane  d*enveloppe  du 
kyste.  Jamais  cette  trame  ne  contient  de  carti- 
lage* Quand  elle  s'ossifie,  il  parait  y  avoir  trans- 
formation directe  du  tissu  fibreux  en  os» 

L'épithéliome  calcifié,  en  raison  de  son  ori- 
gine glandulaire,  est  toujours  sous-cutané  ;  mais 
il  peut  ulcérer  la  peau.  Il  peut  aussi  s'envelopper 
d'une  sorte  de  bourse  séreuse.  On  le  rencontre 
sur  la  face,  le  dos,  les  bras,  le  cou. 

Il  est  un  peu  plus  fréquent  oliez  la  femme  que 
chez  l'homme.  Il  survient  généralement  à  un 
âge  peu  avancé  et  même  dans  renfancc  (cas  de 
neuf  mois  et  de  seize  mois);  comme  il  marche 
avec  une  extrême  lenteur,  on  peut  n^étre  con- 
duit à  i'enlever  que  quand  le  malade  est  déjà, 
arrivé  à  l'âge  mûr  ou  à  la  vieillesse,  lia,  du  reste, 
une  marche  absolument  bénigne,  n'envahit  pas 
les  ganglions  et  ne  se  généralise  point. 

Cliniquement,  répiihéliome  calcifié  comprend 
probablement  toutes  les  tumeurs  ossiformcs  de 
hi  peau  et  un  certain  nombre  de  tumeurs  que 
l'on  prendra  pour  des  fibromes^  mais  dans  les- 
quelles on  trouvera  des  grunieauxcalcaires.  Lors- 
qu'il est  enfiammé,  on  peut  trouver  un  petit  ab- 
cès dans  lequel  le  stylet  fait  reconnallre  la 
présence  d'un  corps  pierreux.  Nous  nous  som- 
mes demandé  si  les  tumeurs  décrites  par  Vir- 
chow,  sous  le  nom  d'ostéomes  discontinus, 
n*étaient  pas  simplement  des  épitbéliomes  cal- 
cifiés. 

Le  pronostic  est  absolument  favorable.  Jamais 
la  tumeur  ne  récidive  après  l'ablation  qui  est 
très  simple. 

L'étude  des  tumeurs  enlevées  ne  se  fait  con- 
venablement que  sur  des  coupes  après  décalci- 
ficalion  par  l'acide  picrique« 

Êpitkéliome  potymorphc.  —  Noua  avons  eu  l'oc- 
IV.   >-  Ô3 


866 


HENRY  TRENTIIAM  BUTLIN.  —  DES  TUMEURS. 


[118 


casion  d'observer  deux  cas  d'épithéliome  déve- 
loppés dans  des  glandes  sébacées,  croyons-nous, 
et  ne  rentrant  dans  aucune  des  espèces  décrites 
jusqu'à  ce  jour.  L'une  des  deux  tumeurs  nous  a 
été  donnée  par  le  professeur  Trélat  et  Fautre 
par  le  D'  Lerat.  Dans  ces  deux  tumeurs  nous 
avons  trouvé  des  masses  épithéliales  simulant 
l'épilhéliome  lobule,  Tépithéliome  tubulé  et  l'é- 
pithéliome  cylindrique,  et  une  trame  contenant 
du  tissu  fibreux,  du  tissu  muqueux,  du  tissu  car- 
tilagineux et  môme  quelques  aiguilles  osseuses. 
Donc  polymorphisme  du  côté  de  la  trame  et  po- 
lymorphisme du  côté  des  niasses  épithélioma- 
teuses.  Cette  tumeur  nous  parait  absolument 
bénigne  ;  elle  se  range  à  côté  d6  Tépithéliome 
calcifié  par  quelques-uns  de  ses  caractères,  et 
surtout  par  son  point  de  départ  ;  le  nom  d'épi- 
théliome  polymorphe  nous  semble  parfaitement 
lui  convenir. 

Èpitkéliomes  mixtes,  —  Nous  croyons  devoir  si- 
gnaler^en  terminant,  quelques  formes  de  tumeurs 


Fig.  1482.  —  Myxo-épilhôliomo  de  la  parotide,  figure 
empruntée  à  Rindflcisch. 

qui  ne  paraissent  s'observer  que  dans  les  glandes 
salivaires  et  surtout  dans  la  parotide  (fig.  1482)  et 
qui,  pour  nous,  se  rattachent  au  moins  en  partie 
au  genre  épithéliome.  Ces  tumeurs  sont  celles 
où,  à  côté  d'une  trame  qui  peut  être  osseuse, 
cartilagineuse,  muqueuse  ou  fibreuse,  on  ren- 
contre des  masses  de  cellules  épithéliales  dé- 
viées de  leur  type  et  analogues  à  celles  du  carci- 
nome ou  de  l'épithéliome  tubulé. 
Ces  tumeurs  ont  été  décrites  sous  le  nom  de 


tumeurs  hypertrophiques  complexes  de  la  paro- 
tide (1).  Ces  productions,  qui  se  développent  soit 
dans  la  jeunesse,  soit  dans  Tftge  mûr,  restent  très 
petites  pendant  de  longues  années,  puis,  se  met- 
tan  t  à  grossir  tout  à  coup,  elles  prennen  tune  mar- 
che qui  peut  être  des  plus  malignes.  Cependant 
leur  malignité  reste  bornée  à  la  région  et  on  n'ob- 
serve pas,  paraît-il,  de  tumeurs  secondaires. 

Sans  insister  longuement  sur  la  description 
de  ces  tumeurs,  voici  à  quelles  conclusions  nous 
ont  amené  les  recherches  que  nous  avons  pu 
faire  sur  les  tumeurs  de  la  parotide  : 

Il  peut  arriver  que  le  tissu  conjoncUf  de  la 
glande  soit  seul  pris  ;  alors  on  aura  un  chon- 
drome  pur  ou  un  myxome  pur,  etc.  Il  peut  ar- 
river aussi  que  l'épithélium  seul  soit  altéré  d^uoe 
manière  notable.  Alors  on  se  trouve  en  présence 
d*un  épithéliome  pur;  mais  il  arrive  peut-être 
plus  souvent  encore  que  les  deux  éléments  de 
la  tumeur  sont  altérés  simultanément  ou  bien 
réagissent  l'un  sur  l'autre,  et  alors  voici  ce  qu'on 
peut  observer  :  1<»  La  partie  conjonctive  proli- 
fère et  se  transforme  en  tissu  muqueux  ou  en 
cartilage  ;  elle  repousse  devant  elle  les  éléments 
glandulaires  qui  s'atrophient  et  deviennent  de 
simples  cellules  polyédriques  tassées  les  unes 
contre  les  autres.  Les  choses  restent  longtemps 
en  cet  état  et  la  tumeur  est  alors  bénigne.  Mais, 
à  un  moment  donné  l'épithélium  des  culs-de-sac, 
ou  peut-être  celui  des  conduits  excréteurs,  entre 
en  prolifération,  se  développe  rapidement,  et 
c'est  alors  que  la  tumeur  prend  une  marche  ma- 
ligne. Lorsqu'on  examine  une  telle  tumeur,  on 
trouve  des  parties  cartilagineuses  ou  fibreuses; 
nous  avons  même  vu  des  noyaux  osseux.  On  di- 
rait un  tissu  de  tumeur  bénigne.  Mais,  un  pea 
plus  loin,  on  trouve  des  cellules  épithélioma- 
teuses  parfois  contenues  dans  une  trame  alvéo- 
laire et  l'on  dirait  un  véritable  carcinome. 

Ces  faits  d'anatomie  pathologique,  que  nous 
nous  bornons  à  signaler  brièvement,  nous  sem- 
blent donner  de  ces  tumeurs  mixtes  une  opi- 
nion plus  juste  que  celle  qui,  prenant  pour  base 
la  présence  du  cartilage  ou  du  tissu  muqaeox, 
fait  de  la  tumeur  un  chrondrome  ou  un  myxome 
malin,  sans  se  préoccuper  des  autres  éléments 
qu'elle  peut  contenir.] 

(I)  Voy.  Planteao,  Thèse,  Paris,  I3U. 
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DES  KYSTES  EN  GENERAL. 

Nature  et  pathologie  des  kystes. 

Un  kyste  peut  ôtre  défini  :  un  sac  renfermant 
un  contenu  solide  ou  liquide.  On  peut  restrein- 
dre l'emploi  de  ce  terme  en  ne  rappliquant 
qu'aux  sacs  qui  sont  tapissés  par  un  épilhélium 
ou  un  endothélium,  ou  bien  au  contraire  en 
étendre  considérablement  la  signification  en 
comprenant  parmi  les  kystes  toutes  les  collec- 
tions de  liquide  renfermées  au  milieu  des  lis- 
sus,  que  ces  collections  soient  contenues  dans 
un  sac  distinct,  ou  que  le  sac  fasse  totalement 
défaut.  Nous  emploierons  ici  le  mot  kyste  dans 
son  sens  le  plus  restreint,  puisque  nous  avons 
appliqué  le  terme  de  cavités  cystoïdes  aux  collec- 
tions non  limitées  par  un  sac,  collections  qui 
résultent  habituellement  de  la  liquéfaction  ou 
du  ramollissement  de  tissus  solides,  de  tissus 
d'un  néoplasme,  par  exemple. 

Tous  les  kystes,  au  point  de  vue  de  leur  pa- 
thologie, peuvent  être  réunis  dans  trois  grou- 
pes :  1<>  les  kystes  par  dilatation  de  poches  ou 
de  tubes  préexistants;  2''  les  kystes  de  nouvelle 
formation;  3«  ceux  d'origine  douteuse. 

l.  ^KYSTES  PAR  DILATATION  DE  SACS  OU 
TUBES  PRÉEXISTANTS,  KYSTES  PAR  RÉTEN- 
TION. 

La  première  classe  renferme  les  kystes  par 
rétention  dont  on  peut  trouver  de  très  bons 
exemples  dans  les  kystes  sébacés  et  muqueux 
et  les  galactocystes.  Ils  sont  tous  formés  par  la 
dilatation  des  culs-de-sac  ou  des  conduits  excré- 
teurs des  glandes  muqueuses  et  sébacées,  ou  de 
la  glande  mammaire.  Ils  doivent  toujours  leur 
origine  à  l'occlusion  des  conduits  excréteurs 
des  diverses  glandes,  occlusion  coïncidant  avec 
la  persistance  de  la  sécrétion  glandulaire.  Les 
conduits  excréteurs  peuvent  être  obstrués  en 
totalité  ou  en  partie,  sous  l'inûuence  de  di- 
verses causes  dont  nous  citerons,  comme  les 
plus  fréquentes,  la  pression  de  tumeurs  voi- 
sines ou  de  parties  enflammées  et  tuméfiées,  la 
rétraction  cicatricielle,  la  formation  de  tumeurs 
dans  les  conduits  et  enfin  l'épaississementet  la 
concrétion,  à  l'orifice  de  ces  mômes  conduits,  de 
certains  produits  de  sécrétion.  Bien  que  le  con- 
tenu de  ces  kystes  ressemble  ordinairement  au 
produit  normal  de  la  glande  où  ils  se  sont  dé- 


veloppés, cette  ressemblance  n'est  point  cons- 
tante. La  nature  de  la  sécrétion  peut  être  alté- 
rée, et  le  contenu  peut  subir  de  grandes  niodi- 
fioalions,  surtout  dans  ceux  de  ces  kystes  qui 
se  vident  en  partie,  soit  que  l'évacuation  de 
leur  contenu  se  fasse  constamment,  soit  qu'elle 
ait  lieu  à  des  intervalles  rapprochés.  Au  lieu  du 
lait  ou  du  mucus,  on  peut  trouver  un  liquide 
séreux  et  clair.  On  peut  encore  trouver  du  sang 
extravasé  dans  ces  diverses  espèces  de  kystes. 

Les  parois  des  kystes  par  rétention  sont  com- 
posées d'un  tissu  fibreux  dense  et  résistant 
autour  des  kystes  les  plus  grands  et  les  plus 
anciens,  et  réduit  presque  à  une  membrane 
homogène,  dans  les  plus  petits  et  Jes  plus  ré- 
cents. Cette  membrane  est  tapissée  par  une  ou 
plusieurs  couches  de  cellules  épithéliales.  En- 
tre la  membrane  fibreuse  et  les  cellules  épithé- 
liales, on  peut  quelquefois  découvrir  une  cou- 
che endothéliale,  surtout  dans  les  cas  où  la 
prolifération  d'un  endothélium  est  entrée  en 
jeu  et  quand  la  membrane  adventice  a  une 
épaisseur  suffisante.  L'épithélium  peut  avoir 
une  étroite  ressemblance  avec  l'épithélium 
préexistant,  ou  bien  il  peut  être  modifié  dans 
sa  forme,  ou  être  disposé  en  plusieurs  couches 
au  lieu  d'une  couche  unique. 

Les  kystes  par  rétention  peuvent  être  formés 
par  la  dilatation  d'un  seul  conduit  excréteur, 
grand  ou  petit.  Ils  peuvent  aussi  provenir  de  la 
dilatation  d'un  seul  cul-de-sac  glandtilaire,  mais 
il  est  plus  commun  de  les  voir  développés  dans 
un  groupe  d'acini.  Chaque  cul-de-sac  du 
groupe  se  dilate  dans  le  même  temps  ou  à  peu 
près  ;  à  mesure  que  la  dilatation  progresse,  il 
se  forme  un  petit  sac  dont  la  paroi  interne  est 
incomplètement  cloisonnée  par  les  parois  de 
chaque  acinus.  L'accroissement  de  la  cavité 
devenant  plus  considérable,  les  cloisons  dispa- 
raissent peu  à  peu  et  la  cavité  tend  à  prendre 
la  forme  sphérique. 

Kystes  par  exsudation. 

Nous  rangeons  dans  la  première  classe  les 
kystes  par  exsudation  dont  les  hygromas,  Thy* 
drocèle  et  beaucoup  de  kystes  du  corps  thyroïde 
et  de  l'ovaire,  peuvent  être  donnés  pour  exem- 
ple. Les  cavités  aux  dépens  desquelles  se  for^ 
ment  les  kystes  des  membranes  et  des  bourses 
séreuses  ne  contiennent,  pour  la  plupart,  que 
juste  la  quantité  de  liquide  nécessaire  pour  les' 
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lubrifier  et  pour  diminuer  autant  que  possible 
les  frottements  qui  accompagnent  le  glissement 
de  leurs    parois  Tune  sur  l'autre.  Pour  une 
cause  quelconque,  peut-être  à  la  suite  d'un  peu 
d'inûammation  ou  simplement  d'une  irritation 
légère,  une  quantité  plus  considérable  de  li- 
quide est  sécrétée  et  la  cavité  se  transforme  en 
kyste.  Il  n'est  pas  certain  que  tous  les  kystes 
des  bourses  séreuses  soient  formés  par  la  dila- 
tation des  bourses  séreuses  préexistantes,  car  ces 
bourses  elles-mêmes  peuvent  être  des  cavités 
de  nouvelle  formation  (bourses  accidentelles), 
et  non  des  sacs  existant  à  l'état  normal.  Ce 
n'est  qu'en  vertu  de  l'usage  établi  que  Ton  peut 
considérer  l'hydrocèle  comme  un  kyste  (1),  car 
les  épanchements  analogues  des  autres  cavités 
séreuses,  de  la  plèvre  et  du  péritoine,  par  exem- 
ple, ne  sont  point  considérés  comme  kystiques. 
Il  est  probable  que  certains  kystes  du  corps 
thyroïde  résultent  de  Tépanchement  d'un  li- 
quide dans  les  culs-de-sac  de  la  glande,  tandis 
que  d'autres  sont  plutôt  dus  à  la  dégénéres- 
cence colloïde  des  cellules  contenues  dans  ces 
culs-de-sac.  Les  kystes  thyroïdiens  sont  habi- 
tuellement tapissés  par  une  couche  de  cellules 
sphériques.  L'hydrocèle  et  les  kystes  des  bourses 
séreuses  n'ont  qu'une  couche  endothéliale.  Le 
liquide  contenu  dans  les  divers  kystes  d'origine 
exsudalive   varie  selon  le  point  de  départ  du 
kyste.  Il  peut  être  clair  et  épais  comme  la  syno- 
vie, clair  et  fluide  comme  le  sérum,  teinté  de 
sang  ou  même  tout  à  fait  sanguinolent.  Outre 
le  liquide,  quelques-uns  de  ces  kystes  contien- 
nent des  parties  solides.  Ainsi  les  kystes  syno- 
viaux, développés  sous  le  ligament  annulaire  du 
carpe,  contiennent  descorps  aplatis  ressemblant 
à  des  graines  de  melon  et  formés  soit  par  une 
transformation  de  la  fibrine,  soit  par  l'accrois- 
sement et  l'organisation  des  extrémités  renflées 
en  massues  des  franges  synoviales  contenues 
dans  le  sac.  Ces  corps  sont  amorphes  ou  ne 
présentent  qu'une  organisation  rudimentaire. 
Les  ganglions  si  connus  du  dos  du  poignet  ou 
du    pied  sont    probablement  formés  par  le 
môme  processus  de  distension  légèrement  mo- 
difié. Ils  paraissent  être,  au  premier  abord,  des 
poches  dépendant  de  la  gatne  synoviale  d'un 
tendon.  La  poche  kystique  se  sépare  bientôt  de 
la  gaine  tendineuse  et  forme  une  cavité  dis- 

(1)  En  France,  on  ne  classe  parmi  les  kystes  que 
riiydrocële  enkystée  du  cordon  et  les  kystes  sperma- 
tiques.  L'hydrocèle  simple  est  étudiée  à  part.  Quant 
aux  épanchements  des  bourses  muqueuses,  leur 
classement  parmi  les  kystes  est  tout  à  fait  arbitraire. 
{Sole  du  traducteur.)  ' 


tincte  (1).  Le  contenu  des  ganglions  difèreè 
celui  des  autres  kystes  par  exsudation  ;  il  s 
beaucoup  plus  visqueux.  11  est  clair,  gélatiii- 
forme,  incolore  ou  jaune  pâle  et  très  con» 
tant.  Il  ressemble,  sous  quelques  rapports,  à  li 
matière  colloïde;  il  ne  contient  pas  d'aUramiiK. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  quelques-uns  de  ce 
kystes  sont  plutôt  dus  à  un  défaut  de  résorptif» 
qu'à  une  production  de  liquide  exagérée  dans 
la  cavité  kystique. 

Kystes  sanguins  et  lymphatiques. 

C'est  encore  à  notre  première  classe  qu'ap- 
partiennent les  kystes  dérivant  des  vaisseam 
sanguins  ou  lymphatiques.  Leur  développement 
parait,  à  certains  points  de  vue,  ressemblera 
celui  des  kystes  synoviaux.  Une  poche  saeci- 
forme  fait  saillie  sur  la  paroi  d'une  veine, 
souvent  d'une  veine  variqueuse,  et  bientôt  la 
poche  perd  ses  connexions  avec  le  vaîssean. 
Dans  d'autres  cas,  la  lumière  d'un  vaisseau, 
veine  ou  lymphatique,  est  oblitérée  en  deux  oa 
plusieurs  points,  tandis  qu'elle  reste  ouverte 
entre  ces  points.  11  en  résulte  un  ou  plusieurs 
kystes.  C'est  ainsi  que  se  développent  certains 
kystes  sanguins  et  lymphatiques.  Cependant, 
ces  kystes  peuvent  ne  contenir  ni  sang,  ni  lym- 
phe; un  fluide  séreux  s'y  est  substitué.  Les 
parois  des  kystes  sanguins  et  lymphatiques 
peuvent  être  ou  bien  lisses  et  tapissées  d'cn- 
dothélium,  ou  bien  rugueuses,  par  suite  de  la 
présence  de  franges  ou  d'excroissances  nées  de 
la  paroi  vasculaire.  Quelques  kystes  résultant 
d'arrêts  de  développement  doivent  aussi  être 
comptés  parmi  les  kystes  d'origine  exsudative; 
nous  citerons  pour  exemple  les  kystes  du  cor- 
don spermatique  dans  sa  partie  intra-vaginale, 
ceux  du  corps  de  Wolff  et  du  ligament  large. 

IL  -  KYSTES  DE  NOUVELLE  FORMATION. 

La  seconde  classe  de  kystes,  les  kystes  de 
nouvelle  formation,  comprend  plusieurs  va- 
riétés. D'abord  nous  trouvons  les  kystes  par 
extravasation  qui  résultent  de  modifications  de 

(1)  Lorsqu'on  dissèque  les  kystes  synoviaux,  on 
trouve  toujours,  ou  presque  toujours,  un  pédicule 
communiquant  avec  la  synoviale  articulaire»  et  non 
avec  les  gaines  tendineuses.  La  communication  des 
kystes  avec  l'articulation  peut  persister  indéfiniment, 
aussi  ne  doit-on  vider  ces  kystes,  lorsqu*on  croit  cette 
opération  nécessaire,  qu'en  8*entourant  des  pins 
grandes  précautions  de  la  méthode  antiseptique. 
{Note  du  traducteur.) 
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lissM  au  milieu  et  autour  d'un  épanctiement 
Bftnguin.  r,e3  tissus  environnanls  se  corideii- 
sûut  ;  il  «te  développe  du  tissu  conjonclif  qui 
est  parfoi»  le  produit  d'une  iûllammalion,  mais 
qui  n'a  pas  toujours  cette  origine.  La  surface 
interne  de  la  paroi  kystique  peut  âtre  tapissée 
d*en(iûthélium.  Le  sang  peut  <Hre  résorbé  et 
remplacé  par  un  liquide  séreux,  ou  il  peut  «su- 
bir une  coagulation  ;  la  cavité  tapissée  de  caillots 
présente  une  paroi  dépolie  et  le  sérum  exprimé 
des  caillots  occupe  le  centre  du  kyste.  Ce  sérum 
peut  contenir  des  cristaux^  du  sang  et  des  gra- 
nulations pignienlaires. 

Le  même  processus  qui  conduit  à  la  forma- 
tion d  une  paroi  kystique,  autour  du  sang  exlra- 
vasé,  peut  s*observer  dans  le  cas  de  corps  étran- 
ger :  ce  corps  s'enveloppe  d'un  sac  et  iî  en 
résulte  uti  kysle  k  contenu  solide» 

Kystes  parasitaires. 

On  doit  ranger  parmi  les  kystes  de  nouvelle 
formation  ceux  qui  se  développent  autour  des 
parasilest  tels  que  les  échinocoques»  le  tystl' 
cercus  ceîtulosWf  etc. 

Kystes  formés  dans  le  tissu  conjonctif  lâche. 

Il  parait  probablô  que  quelques  kystes  pro- 
viennent de  rélargissement  des  espaces  aréo- 
laires  du  tissu  conjonctir.  Un  certain  nombre 
d'espaces  contigus  se  dilatent,  se  fusionnent 
ensemble  par  résorption  ou  amincissement  du 
tissu  interposé  et  forment,  parleur  réunion,  des 
cavités  quelquefois  considérables.  Les  tissus 
qui  sont  dans  le  YOislnage  immédiat  de  ces 
cavités  se  condensent  et  forment  une  paroi 
fibreuse  qui  peut  mt>mc  iHrc  tapissée  d^endothé- 
lium.  Le  contenu  de  ces  kystes  est  générale- 
ment un  liquide  séreux  et  clair.  On  peut  attri- 
buer le  môme  mode  de  formation  à  beaucoup 
de  bourses  séreuses  adventices.  On  a  môme 
souvent  admis  que  la  bourse  séreuse  préro tu- 
lien  ne  était  adventice  et  se  formait  de  la  ma- 
nière qui  vient  d'ôlre  indiquée.  Les  faisceaux 
fibreux  que  l'on  trouve  quelquefois  dans  Tin- 
téricur  de  cette  bourse  et  qui  s*y  entre*croisent 
sont  considérés  comme  les  restes  des  cloisons 
qui  jadis  limitaient  les  aréoles  aux  dépens  des- 
quelles la  bourse  s'est  développée. 

Quelques-uns  des  kystes  congénitaux,  les 
hygromas  kystiques,  sont  considérés  comme  le 
produit  de  la  dilatation  et  de  la  fusion  des  es- 
paces aréolaires  du  tissu  conjonctif  ;  d'autres 
ont  été  vus  en  connexion  avec  les  vaisseaux 


lymphatiques;  quelques-uns,  enfîn^  se  dévelop- 
pent, à  ce  qu'on  suppose^  aux  dépens  des  restes 
de  tissus  fœtaux. 

Kystes  formés  par  la  réunion  de  végétaîimu 
papiUaires, 

.  Les  kystes  de  nouvelle  formation  peuvent 
provenir  de  la  soudure  de  végétations  papillaires 
développées  les  unes  auprès  des  autres.  Cet  ' 
végétations  se  soudent  partiellement  et  restent 
en  partie  libres  et  séparées  par  du  liquide*  Ces 
kystes  (i)  sont  plus  communs  daris  les  tumeurs 
que  dans  les  tissus  normaux.  Les  cavités  kysti- 
ques sont  tapissées  par  te  même  épithélium  que 
celui  qui  recouvre  les  papilles,  épithélium  pris- 
matique, le  plus  souvent.  , 
* 

Kystes  par  prolifération  des  celtuks. 

Les  derniers,  mais  non  pas  les  moins  impor- 
tants des  kystes  de  nouvelle  formation,  sont  dus 
à  des  modifications  dans  les  cellules. 

Ces  kystes  sont  bien  plus  complètement  de 
nouvelle  formation  que  plusieurs  des  variétéa 
précédemment  décrites.  Us  résultent  de  la  pro- 
lifération d'un  groupe  de  cellules  dont  les  plus 
extérieures  forment  la  membrane  d'enveloppe. 
Celles  qui  les  avoisinent  forment  un  revétemeiU 
épithétial  pour  cette  membrane,  tandis  que  les 
cellules  situées  dans  l'intérieur  de  la  masse  66 
liquéfient  et  forment  le  contenu  kystique.  La 
paroi  kystique  peut  encore  être  formée  par  la 
condensation  des  tissus  environnants,  tandis 
que  son.  revêtement  épithélial  et  le  contenu  du 
kyste  résultentdemodiflcations  dans  les  cellules. 
Certains  kystes  de  l'ovaire,  du  rein,  du  corps 
thyroïde  et  d'autres  organes,  ainsi  que  beau- 
coup des  kystes  développés  dans  les  tumeurs, 
dérivent  probablement  ainsi  delà  métamorphose 
des  cellules  soiLépithélîales,  soit  connectives. 

ni-KY'STES  D'OHiGtNE  INCERTAÎSE. 

Les  kystes  d'origine  douteuse  comprennent 
quelques-uns  des  kystes  congénitaux  et  des  tu- 
meurs kystiques,  quelques-uns  des  kystes  der- 
moïdes  et  quelques-unes  des  bourses  muqueuses 
anomalet.  L'origine  de  quelques  kystes  congé- 

(1)  C'est  à  cette  variété  de  kyaiei  que  Ton  a  donné 
le  nom  de  prolifères  ou  prolîgères.  On  les  rencontre 
dans  ta  mamelle  et  daus  Fovalre.  Le  mécaiiiftme  in- 
dîqué  pour  leur  formation  est  encore  liypotliétiquc» 
car  il  est  peu  probable  que  là  soudure  ait  pu  être 
observée  directement.         {Soie  «^k  traducteur.) 
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nitaux  a  été  déjà  indiquée.  D'autres  résultent 
de  modifications  survenues  dans  des  méningo- 
cèles  cérébrales  ou  spinales  et  sont  dus  à  l'obli- 
tération de  la  communication  entre  le  sac  et 
l'arachnoïde.  Mais  l'origine  des  autres  ne  peut 
être  découverte  avec  certitude.  C'est  pourquoi 
nous  les  classerons  parmi  les  kysles  d'origine 
douteuse.  Certains  kystes  dermoïdes  sont  indu- 
bitablement le  résultat  de  l'inocclusion  et  de  la 
persistance  plus  ou  moins  complètes  de  certaines 
cavités  embryonnaires,  telles  que  les  fentes  bran- 
chiales. Ces  kystes  occupent  les  côtés  du  cou,  la 
face  profonde  du  sternum,  et  ils  peuvent  passer 
inaperçus  pendant  l'enfance  et  la  jeunesse.  Une 
cause  accidentelle  fait  que  la  cavité  se  développe, 
atteint  des  dimensions  considérables  et  peut 
s'enflammer  et  s'ouvrir  au  dehors,  ou  bien  être 
ouverte  par  le  chirurgien.  La  surface  interne  de 
ces  kystes  est  en  général  parfaitement  lisse  et 
tapissée  d'un  épithélium  stratifié  analogue  à 
celui  de  la  peau.  Le  contenu  est  la  plupart  du 
temps  demi-solide  et  ressemble  par  son  aspect 
au  contenu  des  kystes  sébacés;  il  consiste  en 
écailles  épithéliales  desquamées  provenant  du 
revêtement  de  la  paroi.  On  y  trouve  encore  des 
cheveux  et  plus  rarement  des  masses  de  tissu 
recouvert  de  peau  et  muni  de  poils  ainsi  que  de 
glandes  sébacées  et  môme  sudoripares.  Quelques 
kystes  dermoïdes  contiennent  des  dents  ou  des 
fragments  de  cartilage  ou  d'os.  On  suppose  que 
presque  tous,sinon  tous  les  kystes  dermoïdes  sont 
le  résultat  de  malformations  ou  d'arrêts  de  déve- 
loppement. On  les  trouve  dans  diverses  parties 
du  corps,  telles  que  la  peau  et  le  tissu  conjonc- 
tif  sous-cutané  (spécialement  dans  le^ régions 
temporales  et  orbitaires),  le  testicule  et  l'ovaire, 
l'utérus,  le  cerveau,  les  plèvres,  les  poumons, 
le  mésentère,  le  cou  et  le  médiastin  antérieur. 

Rapports  des  kystes  avec  les  tumeurs 
solides. 

Avant  de  discuter  les  symptômes  et  le  traitc- 
mentdes  diverses  formes  de  kyste  en  particulier, 
il  convient  de  dire  un  mot  des  rapports  des 
kystes  avec  les  tumeurs  solides.  Mais  d'abord, 
nous  devons  signaler  les  combinaisons  des  kystes 
les  uns  avec  les  autres.  Un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  kystes,  développés  suivant  l'un  ou 
l'autre  des  modes  que  nous  avons  décrits,  peu- 
vent être  étroitement  unis  ensemble  et,  ainsi, 
former  une  tumeur  kystique  complexe. 

Un  kyste  peut  aussi  se  former  dans  l'intérieur 
d'un  autre  kyste  qui,  jusqu'au  moment  où  on 
l'ouvre,  a  l'aspect  d'un  kyste  simple.  Ces  cavités 


intra-kystiques  ou  secondaires  n*ont  pas  forcé- 
ment le  même  mode  de  développement  que  le 
kyste  mère.  Ainsi,  tandis  que  le  kyste  primitif 
peut  résulter  de  la  dilatation  d'un  sac  ou  d'une 
cavité  préexistante,  les  kystes  secondaires  peu- 
vent être  dus  à  un  cloisonnement  de  la  tumeur 
primitive  par  des  excroissances  papillaires  ou  à 
la  transformation  d'un  groupe  de  cellules. 

De  grands  kystes  contenant  des  kystes  plus 
petits  dans  leur  intérieur  sont  chose  commune 
dansl'ovaire.  Deskystes  tertiaires  peuvent  se  dé- 
velopper dans  les  kystes  secondaires  commeceux- 
ci  se  sont  développés  dans  les  kystes  primitifs. 

Une  tumeur  solide  peut  se  former  dans  un 
kyste  par  des  excroissances  ou  plutôt  des  incroû- 
sances  de  sa  paroi.  Ces  végétations  sont  souvent 
papillaires  ;  elles  dérivent  du  revêtement  épi- 
thélial  de  la  poche  kystique,  ou  bien  du  tissu 
connectif,  soit  du  sac  lui-même,  soit  des  parties 
les  plus  voisines  du  sac.  Ce  tissu  présente  un 
accroissement  anormal,  et,  éprouvant  moins  de 
résistance  dans  la  direction  du  kyste,  il  pénètre 
dans  sa  cavité  en  repoussant  devant  lui  la  mem- 
brane kystique.  Ces  excroissances  papillaires 
peuvent  se  rencontrer  dans  des  kystes  simples 
tels  que  les  kystes  sébacés,  et  ils  peuvent  avec 
le  temps  remplir  entièrement  le  sac  en  se  sub- 
stituant à  la  matière  dont  il  était  précédemment 
rempli.  La  seconde  forme  de  végétations  papil- 
laires s'observe  bien  plus  fréquemment  dans  les 
tumeurs  en  partie  solides  et  en  partie  kystiques, 
comme  celles  de  la  glande  mammaire  (maladie 
kystique),  par  exemple,  dans  lesquelles  les  ca- 
vités kystiques  sont  souvent  occupées  par  des 
végétations  de  tissu  conjonctif  et  rarement  par 
des  végétations  épithéliales. 

Les  kystes  peuvent  se  développer  dans  les  tu- 
meurs solides  par  presque  tous  les  processus  que 
nous  avons  décrits.  Ainsi,  ils  peuvent  provenir 
desacinioudes  conduits  excréteurs  préexistants, 
comme  dans  les  tumeurs  kystiques  du  sein  : 
par  la  soudure  de  végétations  papillaires,  comme 
on  l'observe  dans  l'ovaire  et  dans  la  mamelle  ; 
par  condensation  du  tissu  autour  d'un  caillot 
sanguin  ou  d'autres  produits  morbides  ;  par  di- 
latation et  fusion  consécutive  des  aréoles  du 
tissu  conjonctif  lâche;  enfin,  par  transformations 
de  cellules  ou  de  groupes  de  cellules.  Bien  des 
cavités  que  Ton  rencontre  dans  les  tumeurs  ré- 
sultent de  la  liquéfaction  de  quelques-unes  des 
parties  solides  du  néoplasme,  et  sont  plutôt 
q/stoides  que  kystiques.  Quelques-unes  de  ces 
cavités  cystoïdes  ont  une  paroi  parfaitement 
lisse,  mais  beaucoup  ne  sont  que  des  excava- 
tions irrégulières  présentant  une  paroi  en  lam- 
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beaux*  Toutes  ces  espèces  de  cavités  cystoïdes 
à  tous  leurs  degrés  peuvenl  t^tre  observées  dans 
les  sorcomes  mous,  et  mieux  encore,  diiivs  les 
grosses  tumeurs  chonddfiécs  en  partie.  Le  Ussu 
cartilagineux  de  ces  tumeurs  se  ramollit  sou- 
venl  et  se  transforme  en  un  liquide  visqueux  qui 
remplit  la  cavité. 

Les  kystes  situés  dans  les  tumeurs  solides 
peuvent,  eux  aussi,  se  remplir  en  tout  ou  en  pnrlte 
de  végétations  inlracysliques,  dans  lesquelles  ou 
près  desquelles  peuvent  se  former  de  nouveaux 
kystes  secondaires.  De  toutes  ces  transforma- 
lions  résulte  Taspect  singulier  que  présentent 
certaines  tumeurs  kystiques  du  sein- 

SiFS  K%*ST£S  EN  rAnTtCULIEll, 

Beaucoup  de  kystes  seront  décrits  dans  d'au* 
très  parties  de  cette  publication,  dansles  articles 
consacrés  aux  maladies  des  organes  où  ils  se 
reneontrenl  le  plus  souvent,  comme  le  sein, 
rorairc,  etc.,  mais  il  convient  d'en  étudier  ici 
quelques  espèces, 

KYSTES  SÉBACÉS. 

Ces  kystes  peuvent  s'observer  dans  toutes  les 
parties  du  corps  où  il  existe  normalement  des 
glu n des  sébacées  ;  mais  on  les  trouve  dans  la 
région  crânienne  plus  souvent  que  partout  ail- 
leurs. On  peut  en  trouver  plusieurs  sur  le  même 
malade,  lis  sont  bien  plus  communs  chez  Va- 
dulle  que  chez  l'enfant.  Leurs  caractères  sont 
généralement  bien  nets  :  forme  ronde  ou  ovale  ; 
consistance  molle,  pâteuse  et  même  parfois  fluc- 
tuante ;  développement  indolent.  Ils  occupent 
principalement  le  tissu  connectif  sous*cutûné, 
maisleur  adhérence  à  la  peau  est  si  inlime  qu'on 
ne  peut  les  en  détacher.  La  peau  qui  tes  re- 
couvre est  quelquefois  normale,  mais  sur  le 
crâne  elle  est  généralement  luisante,  glabre  et 
blanche;  sur  les  autres  parties  du  corps,  quand 
le  kyste  est  volumineux,  elle  rougit  et  se  sillonne 
de  ramifications  vasculaires»  Sur  le  sommet  de 
beaucoup  de  kystes  ou  peut  trouver  une  petite 
dépression  marquée  par  un  point  noir  et  corres- 
pondant à  Forificc  oblitéré  du  canal  excréteur 
de  la  glande  qui  est  devenue  kystique.  Si  Ton 
n'intervient  pas,  ces  tumeurs  peuvent  rester 
sans  modifications  pendant  bien  des  années, 
n'augmentant  ni  ne  diminuant  de  volume  ;  elles 
s'accroiaent  parfois  lentement  jusqu'à  attein- 
dre les  dimensions  d'une  orange  de  moyenne 
grosseur  et  rarement  plus.  Ces  caractères 
sont    cependant    sujets    à    varier,  sous   llji- 


fluence  de  plusieurs  causes  différentes.  Le 
contenu  du  kyste  qui  est  habituellement  mou, 
dcmi-Uquide,  blanchâtre,  pâteux  ou  grumeleux, 
et  forme  un  produit  d'aspect  et  d*odeur  asse*  I 


,i 


i»ï*i 


a,  paroi  fibreuse;  —  f/,  cellules  polyédriques  k 
noyau;  —  c,  collulea  épidermique»  ;  —  */,  colluks 
contcoani  des  granulations  gniîsseuscs  ;  —  e^  fibres 
étafiliques. 

désagréables,  peut  se  cakifler  ;  le  kyste  acquiert 
la  dureté  d'une  pierre  et  présente  des  contours 
irréguliers  (l).  Le  contenu  kystique  peutencoro 
ôtro  remplacé  par  des  végétations  provenant  de 
lu  face  interne  du  sac  ;  enfin,  ce  qui  est  bien  plus  i 
commun,  le  kyste  peut  s'enflammer.  La  surface 
et  la  peau  rougissent  et  tous  les  signes  de  Tin- 
flammalion  locale  se  montrent.  La  suppuration 
peut  survenir  et,  par  suite,  le  kyste  peut  s'ouvrir 
et  se  vider,  d'où  résulte  une  guérison  spontanée. 
Le  sphacéle  peut  môme  résulter  de  la  violence 
de  rinllammation.  La  suppuration  n'amène  pas 
nécessairement  la  guérison  de  la  maladie,  Un 
ulcère  rebelle  peut  persister  après  la  desU^uction 
du  kyste,  et,  avec  son  aspect  de  mauvaise  na- 
ture» ses  bords  élevés  et  renversés^  simuler  un 
ulcère  malin  (2). 

(1)  Lei  kyitoft  sébacés  (lûupea,  atliéromes)|  calelftéa, 
se  rencontrent  surtoat  au  scrotam.  Leur  contenu 
forme  une  vérîiable  bille  de  matière  calcaire  parfaite 
tuent  ronde  et  lisse.  Lorsque  les  tumeurs  sont  irré- 
gulières et  dures,  co  sont  non  point  do  simples 
kystes  calcifiés,  niait  bien  de  véritables  épittiéliomes  i 
C«lciflés.  {Note  du  traducteur») 

(2)  Cetio  ressemblance  est  d'autant  plus  cipUcable 
que  la  tranfi formation  des  loupes  en  épithéliomo  sont 
l'influence  dlrritations  répétées  est  loin  d'être  rare. 

{Note  du  Iraducteuf.) 
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Le  diagnostic  des  kystes  sébacés,  comme  on 
pouvûit  le  prévoir  en  lisant  la  description  de 
leurs  symptômes, -est  généralement  très  facile* 
Les  seules  tumeurs  avec  lesquelles  on  paisse  les 
confondre  sont  le  lipome  et  les  iitjcès  chroni- 
qyes*  Le  lipome  se  reconnaît  h  sa  consistance 
plus  ferme,  à  sa  forme  plus  ûpîalie,  à  h  présence 
de  ses  lobes  ;  Fabcès  froid  à  sa  fluctuation  plus 
nette»  à  sa  forme  moins  ronde,  à  sa  moindre 
mobilité,  MO  me  les  kystes  dermoïdes,  qui  res- 
semtdenl  sous  tant  dcrLipports  auîL  kystes  séba- 
cés, peuventd'habitude  en  être  distingués  sans 
peine»  si  l*on  lienl  compte  de  leur  siège  dans 
certains  lieux  d'élection,  dans  les  régions  tem- 
porale et  orMtaire,  cl  de  Tâge  peu  avancé  des 
malades  qui  les  portent  (i). 

Les  kystes  sébacés  enflammés  peuvent  sou- 
venl  être  reconnus  par  la  présence  d'une  tu- 
meur bien  limitée  au  centre  de  la  masse  en  Oa  m - 
méo  el  par  l'Intensité  de  rinflammalion.  Les 
kystes  ulcérés  qui  ont  l'aspect  d'une  ulcération 
de  mauvaise  nature  peuvent  *5tre  diagnosliqués 
àTaide  des  commémoratifs  et  en  se  basant  sur 
Tabsence  d'infiltration  profonde.  On  peut  encore 
les  reconnaître  en  examinant  au  microscope  les 
produits  du  raclage  de  la  surfucc  de  Fuî- 
côre- 

Le  traitement  des  kystes  sébacés  peut  ^tre  lait 
selon  plusieurs  méttiodes.  Quand  ils  ne  produi- 
sent ni  gène  ni  diiïormité,  on  peut  ks  al>Qn- 
donner  à  eux- mû  mes  ;  et,  pourvu  qu'ils  ne  subis- 
sentaucune  irrilation,  ils  peuvent  rcslef  pendant 
des  années  sans  se  modifier.  Les  petites  loupes 
du  crÛnCf  surtout  quand  11  v  en  a  plusieurs,  sotU 
souvent  abandonnées  à  eîles*mtimcs  pendant  de 
longues  années,  el  on  les  laisserait  plus  lon^*;- 
lemps  encore,  n^étaitque,  lorsqu'elles  onlattcint 
un  certain  volume,  elles  sont  susccplibles  d'être 
accrochées  et  déchirées  p:irie  peigne.  Les  petits 
kystes  séliacés  peuvent  être  traités  pnr  Tnppli- 
cation  d'acide  azotique  fort  onde  quelqtie  autre 
caustitfuc  ;  une  ou  deux  applications  peuvent 
être  nécessaires  pour  arriver  à  la  destruction 
complète  delà  tumeur.  Pourtant,  les  caustiques 
ne  conviennent  que  dans  le  cas  où,  soit  de  la 
part  du  niiiladc,  soit  de  celle  do  chirurgien,  il  y 
a  quelque  objection  spéciale  à  Lemploi  du  bis- 
touri. Quelques  petits  kystes  sébacés  peuvent 
être  traités  par  le  moyen  très  simpleque  voici: 
On  cherche  la  pelile  dépression  centrale  qui 
marque,  sur  le  sommet  de  la  tuuieur»  l'orilict 
du  conduit  excréteur  oblitéré  ;  on  ouvre  el  on 

(1)  Et  lUisi  de  leur  adhérence  à  peu  préi  con»^ 
laato  m  squeletie.  {Note  du  traduciew\) 


dilate  rapidement  cet  orifice  par  Ilnlroducliin 
d'un  stylet  jusqu*â  ce  qu'il  soil  assejs  large  pour 
permettre  de  faire  sortir  par  expression  le  con- 
tenu épais  du  sac*  Quand  cette  manœuvre  Cit 
bien  faite  el  qu'on  réussit  à  mettre  en  contact 
les  parois  du  sac,  ce  dernier  peut  se  rétracter 
el  ne  point  se  remplir  de  nouveau. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  Talilaiian 
par  le  bistouri  est  le  traitement  indiqué*  Oo 
peut  disséquer  le  kyste  à  l'aide  d'une  simpk 
incision;  mais,  comme  il  n'est  pas  rare  qnH 
présente  des  adhérences  intimes  avec  les  U^o§ 
environnants,  la  règle  la  plus  swgc  e&t  de  fendre 
largement  le  kyste  —  par  Iransfiùon,  s'il  est 
volumineux  —  d'en  faire  sortir  le  contenu,  pais 
de  saisir  la  paroi  du  sac  avec  une  paire  de 
pinces  dentelées  et  de  l'arracher.  Les  kystei 
ulcérés  nécessitent  généralement  Tablalion*  Il 
ne  faut  jamais,  quelque  désir  qu'on  en  puisse 
avoir»  enlever  les  kystes  pendant  qu'ils  sont 
enflammés;  l'opération  doit  toujours  être  dif- 
férée jusqu'à  ce  que  rinflammatiott  ail  disparu. 

KYSTES  DERMOIDBS. 

Ces  kystes  sont  presque  toujours,  sinon  tou- 
jours congénitaux.  Ceux  de  la  variété  la  plus 
simple  sont  situés  au-dessous  de    l'exlrémii^ 


Fig.  t^8L  —  Kysie  dermoido  contenACil  dos  poUi  tt 
des  dents. 


externe  du  sourciL  La  tumeur  est  génèmleintnij 
aperi;ue  pendant  la  première  ou  U  seconda 
fance*  Elle  forme  un  petit  corps  rond  ou  o* 
pas  plus  gros  qu'un  pois  ou  qu'une  fève, 
est  située  sous  l'aponévrose  et  elle  esl  cncort 
assez  librement  mobile  lorsque  la  po«u 


sus*  j 
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jot^ente  est  normale  {i).  Le  contenu  se  compose 
prcsquo  toujours  de  fins  cheveux  renfermés 
dans  une  masse  épaisse  et  pâteuse,  de  matit-rc 
séliacôe  qui  eîle-mônie  est  composée  de  cellules 
épithéliales  el  de  graisse*  L'ablation  se  fait  par 
une  incision  simple  faite  sur  la  ligne  du  sourciL 
<;es  kystes,  en  dépit  de  leur  apparente  mobilité, 
adhèrent  en  général  intimement  aui  tissus 
voisins  et,  vu  le  peu  d'épaisseur  de  leur  paroi,  si 
Ton  veut  les  enlever  sans  les  rompre,  il  faul 
procéder  avec  la  plus  grande  délicatesse.  Les 


ex 


Fîg.  1485.  —  Pièco  osseuse  portant  dos  dents  prove- 
nant d'un  kyste  dermotdc. 

bords  de  la  plaie  sont  réunis  pur  de  fines 
sutures  de  fil  ou  de  crin  de  cheval,  et  il  ne  reste 
qu'une  cicatrice  à  peine  perceptible. 

Les  kystes  dermoïdes  qui  se  rencontrent  sous 
la  langue^  au  cou,  dans  le  médiastin  antérieur, 
parai>sent  résulter  d'une  soudiirn  incomplète 
des  fentes  branchiales,  lis  sont  en  général  plus 
volumineux  que  ceux  qui  viennent  d'être  décrits 
et  leur  contenu  est  bien  plus  complexe.  J'ai  vu 
enlever  d*un  de  ces  kystes  de  grosses  masses 
de  formes  irrégulières  couvertes  de  peau  munie 
de  poils.  L*examen  des  coupes  montra  que  ces 
masses  étaient  composées  de  tissu  fibreux  el 
adipeux  dans  lequel  se  trouvaient  de  nombreuses 
glandes  sébacées  et  quelques  glandes  sudori- 
pares.  Ces  masses  étaient  enfouies  dans  une 
grande  quantité  de  matière  pultacée,  composée 
principalement  d'écaillés  épithéliales  tombées 
de  la  peau  qui  recouvrait  les  masses  solides  el 
tapissait  les  parois  du  kyste.  Ces  kystes  peuvent 
ûtre  confondus  avec  les  abcès  froids  dont  ils 

(J)  Cepend&nt  on  trouva  toujours  utie  adhérence 
entre  le  sac  du  kyito  et  le  punoste  de  Tob  frontal, 
de  sorte  qu'oa  est  obligô  de  raginer  cet  os  pour  que 
l'ablation  du  kyste  soit  complète. 

(Note  (in  traducteur.) 


peuvent  présenter  tous  les  symptômes,  et  par- 
fois on  les  ouvre  croyunt  y  trouver  une  grande 
quantité  de  pus.  Ils  sont  bien  plus  difficiles  à 
traiter  que  les  petits  kystes  étudiés  plus  haut, 
tant  en  raison  de  leur  situation  profonde  qu'en 
raison  de  l'importance  des  organes  qui  les 
enlourertl.  Lorsqu*on  ne  peut  les  eidcver,  le 
meilleur  mode  de  traitement  est  d'inciser  la 
tumeur,  d'en  vider  complètement  le  con- 
tenu, et  de  cautériser  ou  de  gratter  avec  soin 
la  paroi  du  kyste  que  l'on  peut  alors  abandonner 
à  elle  môme.  Elle  peut,  dans  ce  cas,  bourgeonner 
et  se  guérir  du  fond  à  la  surface,  comme  une 
cavité  d'abcès. 

On  trouve  encore  des  kystes  dermoïdes  dans 
les  testicules,  le  scrotum,  Tovaire,  le  cerveau  el 
le  poumon.  Leur  contenu  est  parfois  très  com- 
plexe; outre  les  cheveux,  la  peau  et  les  glandes, 
ils  contiennent  de  Tos,  du  cartilage,  des  dents 
et  même  d'autres  tissus* 

KYSTES  SANGUINS. 

Bans  ces  dernières  années,  la  pathologie  des 
kystes  sanguins  a  été  éclairée  d'une  vive  lumière 
par  celte  découverte  que  beaucoup  de  ces  kystes 
n'étaient  autre  chose  que  des  sarcomes  avec 
points  hémorrbagiques.  La  connaissance  de  ce 
fait  a  peut-être  conduit  les  chirurgiens  à  porter 
un  pronostic  trop  sombre  sur  presque  tous  les 
cas  de  kystes  sanguins  qu'ils  ont  eu  à  traiter. 
Nous  avons,  dans  l'article  consacré  au  sarcome, 
indiqué  sous  le  nom  âe  sarcomes  hànorrhffgiques 
la  variété  dont  il  est  question.  On  peut  les 
trouver  dans  différents  organes  et  différents 
tissus  et  ils  sont  presque  toujours  globo-cellu- 
laires  ou  fuso-cellulaires.  On  peut  en  généra! 
les  reconnaître  à  leur  croissance  rapide  et, 
lorsqu'ils  sont  ouverts,  à  Faspect  rugueux  et 
irréguUer  de  leurs  parois,  ainsi  qu'à  la  présence 
vix  et  là  de  petits  fragments  d'un  tissu  mou 
mélangé  au  sang*  L*examen  microscopique  de 
fragments  enlevés  h  ces  parois  rugueuses  trahit 
la  véritable  nature  de  la  maladie.  Le  tissu  sarco- 
mateux peut  même,  comme  Fa  montré  M.  Godlee, 
être  disposé  comme  un  réseau  au  milieu  de  la 
substance  du  caillot.  La  nature  sarcomateuse 
de  ces  sarcomes  modifiés  el  remplis  de  sang  doit 
être  établie  aussi  tôt  que  possible,  car  la  base 
nécessaire  du  pronostic  et  du  traitement  résulte 
de  cette  notion  que  la  maladie  a  toute  la  gravité 
d'un  sarcome  vulgaire  de  la  partie  affectée. 
Heureusement  que  tous  les  kystes  sanguins  ne 
sont  pas  des  sarcomes  larvés.  Quelques-uns  sont 
de  simples  kystes  séreux  dans  lesquels  le  sérum 
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a  été  remplacé  par  du  sang  en  forte  proportion. 
C'est  ce  que  Ton  observe  parfois  dans  les 
hématocèles  venant  à  la  suite  des  hydrocëles. 
Quelques  kystes  hématiques  sont  en  connexion 
avec  les  vaisseaux,  comme  nous  l'avons  indiqué 
dans  les  pages  qui  précèdent.  Quelques  autres 
sont  d'origine  douteuse.  On  peut  les  rencontrer 
dans  diverses  parties  du  corps  ;  on  les  a  trouvés 
dans  le  cou,  dans  la  cuisse,  dans  la  parotide, 
dans  le  corps  thyroïde,  sur  le  tronc.  La  plupart 
des  kystes  sanguins  de  la  parotide  et  du  corps 
thyroïde  sont  probablement  des  exemples  de 
kystes  d'une  autre  espèce  dans  lesquels  s'est 
produite  une  hémorrhagie.  Ceux  du  cou  sem- 
blent les  plus  fréquents.  Leurs  dimensions  et 
leurs  caractères  extérieurs  varient,  mais  ils  sont 
rarement  très  volumineux.  Leur  contenu  san- 
guin est  presque  toujours  liquide  en  totalité  : 
le  plus  souvent,  on  reconnaît  avec  certitude  la 
nature  kystique  de  la  tumeur,  mais  ce  n'est 
guère  qu'après  une  ponction  que  l'on  peut 
connaître  la  nature  du  contenu.  L'intérieur  du 
sac,  en  général  entièrement  lisse,  peut  présenter 
des  saillies  en  colonnes  ou  en  faisceaux,  comme 
l'intérieur  des  oreillettes  du  cœur.  On  peut  ponc- 
tionner ces  kystes,  en  évacuer  le  sang  etcela  peut 
suffire  pour  obtenir  la  guérison.  Mais,  presque 
toujours  ils  se  remplissent  de  nouveau,  quel- 
quefois même  immédiatement,  ce  qui  nécessite 
un  traitement  ultérieur.  La  méthode  qui  con- 
vient dans  ce  cas  est  l'ouverture  complète  de  la 
cavité  et  l'évacuation  de  son  contenu;  cela  fuit, 
on  bourre  le  sac  jusqu'au  fond  avec  des  tampons 
de  charpie.  Si  pendant  l'opération  il  se  fait  une 
hémorrhagie  dans  la  poche  kystique,  on  doit 
chercher  et  lier  les  vaisseaux  qui  donnent. 
Lorsque  l'hémorrhagie  est  simplement  veineuse 
ou  capillaire,  elle  est  arrêtée  par  les  tampons 
de  charpie. 

KYSTES  MUQUEUX. 

Les  meilleurs  types  de  ces  kystes  se  trouvent 
dans  le  col  utérin,  à  la  vulve,  dans  les  lèvres, 
sous  la  langue  et  dans  le  sinus  maxillaire.  Les 
premiers  sont  formés  aux  dépens  des  glandes 
de  Naboth.  Souvent  ces  petits  kystes  crèvent,  se 
vident  de  leur  contenu,  puis  ils  se  reforment  ou 
sont  remplacés  par  d'autres  de  même  espèce. 
Les  suivants  sont  formés  par  la  dilatation  des 
glandes  de  Cowper  ou  de  Duvernoy  (1).  Ils  sont 
rarement  multiples,  tandis  que  ceux  du   col 

(1)  Kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale.  Ils  peuvent 
se  former  à  la  suite  d^abcès  de  cette  glande . 

(Notf  du  traducteur .  ) 


utérin  le  sont  habituellement  ;  mais  ces  derniers 
sont  bien  moins  volumineux. 

Les  kystes  muqueux  des  lèvres  sont,  je  pense, 
moins  communs  que  ceux  de  l'utérus  et  de  la 
vulve,  ns  se  développent  d'habitude  sur  la  face 
interne  de  la  lèvre  inférieure,  non  loin  de  son 
bord  libre,  et  ils  résultent  de  la  dilatation  des 
glandes  muqueuses.  On  les  reconnaît  facilement 
à  leur  surface  lisse,  leur  forme  ronde  ou  ovale, 
leur  transparence  qui  est  très  manifeste.  Je  n'en 
ai  jamais  vu  dépasser  le  volume  d'une  noii 
ordinaire. 

On  observe  beaucoup  plus  fréquemment  les 
kystes  muqueux  du  plancher  de  la  bouche  qui 
sont  connus  sous  le  nom  de  grenouillette. 
Quelques-uns  de  ces  kystes  proviennent  peat- 
être  de  la  dilatation  du  conduit  excréteur  de  la 
glande  sous-maxillaire,  mais  la  grande  majorité 
naît  probablement  dans  les  glandes  muqueuses 
placées  sous  la  langue.  La  tumeur  est  beaucoup 
plus  volumineuse  que  dans  le  cas  précédent,  et 
peut  contenir  d'une  demi-once  à  une  once  de 
liquide  (1).  La  grenouillette  se  reconnaît  très 
facilement  par  sa  situation,  sa  couleur  bleuâtre, 
sa  consistance  et  |a  translucidité.  Les  kystes  du 
sinus  maxillaire  ne  sont  pas  très  communs.  Il 
est  rare  que  la  cavité  soit  distendue  par  un 
simple  kyste;  mais  elle  en  contient  plusieurs  ou 
même  un  grand  nombre  qui,  avec  le  temps, 
amènent  une  distension  extrême  du  sinus.  Les 
kystes  muqueux  contiennent  la  plupart  du 
temps  un  liquide  glaireux,  clair,  blanchâtre  ou 
jaunâtre,  non  sans  analogie  avec  le  blanc  d'œuf. 
Cependant  le  contenu  n'est  pas  toujours  aussi 
clair  et  aussi  incolore.  Parfois,  dans  les  kystes 
des  grandes  lèvres,  il  est  plus  opaque,  d'une 
couleur  plus  foncée  et  peut  même  être  très 
épais.  Le  traitement  des  kystes  de  la  vulve,  des 
lèvres  et  du  plancher  de  la  bouche  consiste  i 
fendre  largement  la  tumeur,  à  en  exprimer  le 
contenu  et  à  cautériser  la  surface  interne  du 
sac  avec  le  nitrate  d'argent  ou  tout  autre  caus- 
tique analogue.  Même  après  ce  traitement 
rigoureusement  suivi,  les  kystes  se  remplissent 
quelquefois,  ce  qui  nécessite  une  nouvelle 
opération  semblable  à  la  première  ou  Tapplica- 
tion  d'un  se  ton.  On  ne  peut  guère  conseiller 
l'ablation  du  kyste,  vu  la  difficulté  de  l'enlever 
entièrement  par  la  dissection.  En  eïïeU  sa  paroi 
est  souvent  mince  et  très  adhérente  aux  tissus 
environnants;  en  outre,  leur  situation  et  l'hé- 
morrhagie inévitable  pendant  la  dissection  de 

(I)  Environ  15  à  30  grammes. 

(Sote  du  traducteur,) 
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la  poche  rendent  excessivement  difficile  une 
ablation  complète  des  kystes  de  la  bouche  et  de 
la  grande  lèvre. 

KYSTES  SÉREUX, 

Les  meilleurs  spécimens  de  kystes  séreux  se 
rencontrent  dans  les  tumeurs  congénitales  du 
cou  appelées  hygromas  kystiques.  Ils  forment 
quelquefois  de  grands  kystes  uniloculaires  à 
parois  lisses  et  minces,  contenant  un  liquide 
clair  et  fluide,  le  plus  souvent  incolore.  Mais  il 
est  plus  fréquent  de  les  trouver  constitués  par 
une  masse  irrégulière  de  tissu  conjonctif  dans 
laquelle  se  trouvent  plusieurs  kystes  dont  pas 
un,  peut-être,  ne  dépasse  le  volume  d'une  noi- 
sette ou  d'une  petite  noix.  La  limite  de  ces  tu- 
meurs est  d'habitude  mal  définie  et,  si  l'on  fait 
une  tentative  pour  les  enlever  par  la  dissection, 
on  voit  qu'il  est  extrêmement  difficile,  ou  même 
complètement  impossible,  de  distinguer  la  limite 
exacte  du  néoplasme.  Quelques-uns  de  ces 
kystes  sont  probablement  formés  par  la  dilata- 
tion et  la  fusion  des  espaces  aréolaires  du  tissu 
conjonctif;  mais,  comme  la  plupart  d'entre  eux, 
sinon  tous,  sont  tapissés  d'endothélium,  on 
admet  qu'ils  se  développent  plutôt  aux  dépens  des 
espaces  lymphatiques  qu'aux  dépens  des  simples 
espaces  aréolaires  du  tissu  (1).  Comme,  d'après 
les  idées  nouvelles,  beaucoup  de  ces  espaces 
que  l'on  croyait  jadis  purement  aréolaires  sont  ^ 
considérés  maintenant  comme  des  espaces 
lymphatiques,  la  différence  d'origine  de  ces 
kystes  congénitaux  serait  plus  apparente  que 
réelle  :  ils  ne  naissent  point  dans  des  espaces 
aréolaires  de  plusieurs  sortes  ;  mais  la  nature 
des  espaces  aréolaires  dont  la  distension  forme 
les  kystes  nous  est  mieux  connue.  On  rencontre 
plus  souvent  les  hygromas  congénitaux  au  cou 
que  dans  toute  autre  partie  du  corps  ;  cependant 
leur  siège  n'est  nullement  limité  à  cette  région. 
J'ai  vu  un  kyste  uniloculaire  de  cette  espèce  sur 
la  face  antérieure  du  sternum,  un  autre  kyste 
tout  à  fait  semblable  dans  l'aisselle,  et  enfin  de 
grandes  tumeurs  kystiques,  comme  celles  qui 
ont  été  mentionnées  plus  haut,  dans  le  bras  et 
dans  la  cuisse.  Bien  que  ces  tumeurs  soient 
probablement  toujours  congénitales,  elles  peu- 

(1)  On  sait  que  cortains  histologistes  et  notamment 
M.  Ranvier  inclinent  à  admettre  la  communication 
avec  le  système  lymphatique  de  tous  les  espaces  du 
tissu  conjonctif  lâche.  Ce  tissu,  au  point  de  vue  de 
Tanatomie  générale,  pourrait  être  considéré  diaprés 
M.  Ranvier  comme  ane  vaste  séreuse  cloisonnée  à 
Tin Q ni.  {Sole  du  traducteur») 


vent  passer  inaperçues  pendant  l'enfance  et  la 
jeunesse. 

Le  meilleur  traitement  des  grands  kystes  uni- 
loculaires est  la  ponction  suivie  d'une  injection 
iodée,  comme  cela  se  pratique  pour  l'hydrocèle 
ordinaire.  On  peut  encore  passer  à  travers  le 
kyste  un  séton  qu'on  y  laisse  en  place  jusqu'à 
ce  qu'il  ait  produit  une  inûammation  suffisam- 
ment vive.  Cette  dernière  méthode  n'est  pourtant 
pas  sans  danger,  car  on  a  vu  des  accidents  mor- 
tels résulter  de  l'inflammation  produite  par  le 
séton.  Le  traitement  des  tumeurs  kystiques  est 
fort  embarrassant.  On  peut  traiter  séparément 
comme  des  kystes  simples  chacun  des  petits 
kystes  qui  y  sont  contenus.  Si  le  tissu  conjonctif 
qui  les  entoure  n'a  point  de  tendance  à  s'accroî- 
tre, il  est  plus  sage  de  le  laisser  en  place  que 
d'y  toucher.  S'il  est  en  voie  d'accroissement,  il 
vaut  mieux  tâcher  de  l'enlever,  en  dépit  des  dif- 
ficultés qui  résultent  de  l'état  difi'us  du  néo- 
plasme. J'ai  vu  moi-même  la  mort  résulter  du 
passage  de  sétons  à  travers  une  tumeur  de  ce 
genre.  Le  malade  succomba  trois  jours  après 
l'opération.  La  présence  des  sétons  détermina 
dans  toute  la  tumeur  une  violente  inflammation 
accompagnée  de  symptômes  généraux  graves,  et 
le  malade,  qui  était  un  jeune  enfant,  succomba 
rapidement.  On  rencontre  assez  souvent  les 
kystes  séreux  dans  la  mamelle;  moins  souvent 
dans  le  testicule.  Dans  le  testicule,  ils  forment 
presque  toujours  des  tumeurs  creusées  de 
kystes,  et  ils  proviennent  de  la  dilatation  des 
parties  glandulaires  de  l'organe.  Dans  la  ma- 
melle, bien  que  les  kystes  soient  souvent  unis  à 
des  tumeurs  solides  et  résultent  presque  tou- 
jours de  la  dilatation  des  culs-de-sac  glandu- 
laires, on  rencontre  néanmoins  assez  fréquem- 
ment des  kystes  simples  indépendants  de 
toute  tumeur  solide.  Quelques-uns  de  ces 
kystes  résultent  aussi  de  la  dilatation  des  culs- 
de-sac  glandulaires  ou  de  leurs  conduits  excré- 
teurs et  sont  revêtus  d'une  ou  plusieurs  couches 
d'épithélium  ;  mais  d'autres  résultent  de  la  dis- 
tension des  espaces  lymphatiques  du  tissu  con- 
jonctif de  la  mamelle  et  sont  tapissés  d'endo- 
thélium.  Ces  kystes  peuvent  être  uniques  ou 
multiples,  et  dans  ce  dernier  cas,  ils  peuvent 
tantôt  occuper  des  parties  difi'érentes  de  la 
glande  mammaire,  tantôt  être  réunis  en  une 
masse  unique,  lobulée,  dont  la  nature  ne  peut 
être  reconnue  que  lorsqu'on  l'ouvre  après  l'a- 
blation. Souvent  on  les  enlève  croyant  enlever 
un  carcinome,  car  les  kystes,  étant  de  petit  vo- 
lume, ne  sont  pas  faciles  à  découvrir  :  le  meil- 
leur traitement  de  ces  kystes  réunis  en  grappe 
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est  l'ablation  de  toute  la  masse  fibreuse  indurée 
au  milieu  de  laquelle  ils  se  trouvent.  Les  kystes 
simples  uniloculaires  peuvent  être  guéris  en 
général  par  l'ouverture  et  le  tamponnement  de 
la  poche  avec  de  la  charpie.  Beaucoup  de 
grosses  tumeurs  kystiques  de  l'ovaire  sont  des 
exemples  de  kystes  séreux.  Enfin,  nous  ne  de- 
vons pas  oublier  de  citer  comme  se  rattachant 
à  cette  espèce  de  kyste  les  hydrocèles  soit  de  la 
tunique  vaginale,  soit  du  cordon. 

[Parmi  les  kystes  d'origine  incertaine,  il  con- 
vient de  signaler  les  kystes  à  contenu  huileux. 
Ces  kystes  signalés  par  M.  Verneuil  et  dont  nous 
avons  eu  l'occasion  de  publier  un  cas  (l)se  ren- 
contrent le  plus  souvent  au  cou  sur  les  parties 
latérales,  derrière  la  branche  montante  du 
maxillaire  ;  ils  sont  du  reste  fort  rares.  Lorsqu'on 

(1)  Voy.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Soc.  chirur., 
1878,  p.  257. 


les  ponctionne  il  en  sort  un  liquide  un  peu  pâle 
ayant  l'aspect  et  la  consistance  de  l'huile  ;  ce 
liquide  se  fige  par  le  refroidissement.  Dans  le 
cas  que  nous  avons  observé  il  avait  la  composi- 
tion chimique  que  voici  : 

Oléine 89,7765 

Palmitine 9,4756 

Ghloraro  de  sodium  et  oxyde  de  fer.  50,1003 

Perte 0,64  "8 

100,000 

Nous  ne  savons  rien  de  la  structure  de  ces 
kystes  qui  sont  peut-être  une  variété  des  kystes 
dermoïdes. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  une 
ponction  suivie  d'injection  d'alcool  pur  a  suffi 
pour  le  guérir.  Il  n'avait  pas  récidivé  au  bout  de 
cinq  ans.] 


TABLE    DES    MATIÈRES 


DU   TOME  QUATRIÈME. 


-  MALADIES  CHIRURGICALES  SPÉCIALES  A  CHAQUE  TISSU 
ORGANIQUE  {Suite  et  fin) 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  OS.  -  FRACTURES 

PAE  JOHN  U.  PACKAED,  M.  D. 

Chirurgien  de  l'hôplul  de  l'Évôché  et  de  Thflipittl  Stint-Joseph,  de  Philadelphie. 


Pes  fractures  en  général 2 

Causes  des  fractures 2 

Causes  immédiates 2 

Causes  prédisposantes 3 

Fractures  spontanées l^ 

Mécanisme  de    la   production  des  frac- 
tures   12 

Variétés  de  fraciure;» \\ 

Fractures  simples  et  exposées 14 

Fractures  multiples,   cominutiros,    et 

arec  pénétration 15 

Fractures  transversales,  obliques  et  lon- 
gitudinales   17 

Variétés  des  fractures  incomplètes  ....  18 

Disjonction  épiphysaire 20 

Fractures  compliquées 20 

Fractures  intra-utérines 21 

Phénomènes   et  symptômes  des    frac- 
tures   22 

Craquement 23 

Impuissance  du  membre 23 

Déformation 23 

Douleur 24 

MobiUté 25 

Crépitation 25 

Gonflement 25 

Ecchymose 25 

Troubles  de  nutrition 26 

Symptômes    généraux  accompagnant  les 

fractures 26 

Diagnostic  des  fractures 27 

Saites  des  fractures 38 

Thrombose  et  embolie 29 

Embolie  graisseuse 29 

Raideur  des  articulations  voisines 30 


Atrophie ^ 

Nécrose 3^ 

Développement    do    productions  mor- 
bides   31 

Pronostic  des  fractures  en  général 32 

Consolidation  des  fractures 33 

Défectuosités  dans  lo  travail  de  conso- 
lidation des  fractures 39 

Reurds  de  consolidation 40 

Ramollissement  du  col 41 

Consolidation  fibreuse 42 

Séparation  incomplète  des  fragmcnu. . .  43 
Fausse  articulation  ou  pseudartlirose. .  43 
Consolidation  vicieuse  ou  avec  déforma- 
tion   ,  44 

Traitement  dos  fractures  eu  général 46 

Premiers  soins  à  donner  au  blessé 46 

Réduction 47 

Contention 4g 

Traitement  consécutif  des  f factures. . .  52 
Traitement  des  retards  de  consolidation 

et  des  pseudarthroses 55 

Traitement  des    fractures  consolidées 

avec  déformation 61 

Des  fractures  en  particulier 63 

FR.VCTURES  DES  os  DE  LA  FACB 63 

Traitement ^4 

Fractures  do  syooua 65 

Fractures  de  l'os  maxillaire 65 

Fractures  du  maxillaire  supérieur 65 

Traitement 66 

Fractures  des  os  du  nez 66 

Traitement 67 


TABLE  DES  MATIÈRES. 


879 


FràCTORBS  DBS  08  DU  HéTACARPS 177 

Causes 177 

Symptômes..   178 

Diagnostic 178 

Traitement 178 

Fractures  des  phàlaiioss 179 

Symptômes ; 179 

Traitement 180 

FRACTURES  DU  MEMBRE   INFÉRIEUR 180 

Fractures  du  fémur. 180 

Fracture  de  la  partie  supérieure  du  fé- 
mur   180 

Symptômes 185 

Marche 187 

Diagnostic 189 

Pronostic 190 

Traitement 190 

Disfonction  de  Vépiphyte  supérieure  du 

fémur 191 

Fracture  du  grand  trochanter 192 

Causes 193 

Symptômes 193 

Traitement 191 

Fracture  du  petit  trochanter 19  i 

Fracture  de  la  diaphyse  du  fémur 194 

Causes 195 

Symptômes 197 

Diagnostic 198 

Marche 199 

Traitement 200 

Fractures  exposées  du  fémur 208 

Fractures  de  la  portion  inférieure  de  la 

diaphyse  du  fémur  208 

Symptômes  et  diagnostic 210 

Traitement 210 

Fractures  de  Cépiphyse  inférieure 210 

Diagnostic 211 

Traitement ', 211 

Fractures  des  condyles  du  fémur 211 

Symptômes 213 

Diagnostic 213 

Traitement *  213 

Fracture  isolée  d*un  condyte 213 

Symptômes 215 


Diagnostic 

Marche 

Traitement 

Fractures  de  la  rotule 

Causes 

Anatomie  patliologiquc 

*  Symptômes 

Diagnostic 

Marche 

Traitement 

Fractures  exposées  de  la  rotule 

Symptômes 

Pronostic 

Traitement 

Fractures  des  os  de  la  jambe 

Fractures  des  deux  os  de  la  jambe 

Symptômes 

Traitement 

Fractures  exposées  de  la  Jambe 

Fractures  isolées  du  tibia 

Symptômes 

Diagnostic 

Fracture  isolée  du  péroné 

Symptômes 

Traitement 

Fractures  des  os  du  pied 

Fractures  des  os  du  tarse 

Fractures  de  Vastragale 

Symptômes 

Traitement 

Fractures  du  calcanéum 

Symptômes 

Marche 

Traitement 

Fractures  des  autres  os  du  tarse 

Fractures  des  os  du  métatarse 

Fractures  des  phalanges  des  orteil*, . . . 
Fractures  exposées  des  orteils 

Autres  lésions  traumatiques  des  os. 

contusions  des  os. 

Traitement 


plaies  des  os  par  instruments  tranchants. 

plaies  des  08  PAR  INSTRUMENTS  PIQUANTS.. 
PLAIES  DES  OS  PAR  ARMES  A  FEU 


215 
215 
215 

215 
215 
216 
218 
218 
219 
223 
232 
232 
232 
232 

233 
234 
240 
240 
247 

248 
249 
249 
250 
251 
251 
251 
251 
251 
252 
253 
253 
253 
253 
253 
256 
256 
256 
257 

257 

257 

257 

2i7 
358 
258 


MALADIES  DES  OS  ^  DES  INFLAMMATIONS  DES  OS 

PAR  L.  OLLIEA 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon,  membre  correspondant  de  Tlnstitut  (Acad.  des  sciencs). 


Inflammations  aiguBs  des  os. 


260 


L  Des  effets  de  Tirritation  sur  les  di- 
rers  éléments  constituants  de  l'os  : 
périoste,  tissu  médullaire,  substance 
osseuse  proprement  dite,  irritation  ar- 
tificielle  de  ces  diiférents  tissus.  Déter- 


mination expérimentale  des  formes  et 
des  proeeBsuB  ds  Tostéite,  irritation 
directe,  lirtuiîon  indirecte.  Des  phé- 
jiomènf  i  inlemiei  qui  s'opèrent  dans 
VùA  inûàmmé.  Mécanisme  de  la  ré- 
sorption osseuse 
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Moelle  épinière.  Nasales  (fosses).  Nerfs 
(path.  chir.),  Olfaction. 

Ort.  Mtre,  Oxygène,  Pileux  (système),  Salicy- 
lique  (acide),  Salseparelle. 


Panas.  Articulations,  Cicatrices,  Cicatrisation, 
Épaule,  Genou,  Oculo-moteur  (nerf).  Ortho- 
pédie, Paupière,  Ptérygion,  Rétine. 

Picot.  Scarlatine. 

PoiNsoT  (de  Bordeaux).  Moelle  épinière.  Nasales 
(fosses)  [avec  Oré].  Iles,  Olfaction,  Sous- 
clavière  (région). 

PoNCBT  (F.).  Jambe,  Lit,  NycUlopie,  Tétanos. 

PoNCET  (de  Lyon).  Utérus,  Vagin. 

Proust.  Peste,  Professions,  Saniuire  (régime). 

Ranvier.  Capillaires  (vaisseaux),  Epithéiiam. 

Ratnaud  (Maurice).  Albinisme,  Artères  (mala- 
dies des),  Cachexies,  Caves  (veines).  Cœur 
(anomalies,  pathologie),  Oiathèse,  Êrysipèle, 
Gangrène,  Maladie,  Péricarde,  Révulsion. 

Ret  (H.).  Géographie  médicale.  Mal  de  mer, 
Marais,  Nosulgie,  Scorbut,  Sommeil. 

Ricbst.  Anévrysmes,  Carotides,  Clavicules. 

llicoBD.  Anti-aphrodisiaques,  Aphrodisiaques, 
Priapisme. 

R16AL  (A.).  Exotoires,  Habitue  extérieur,  Lan- 
gue, MensunJtion,  Pouls,  Toux. 

RocRARO  (J.).  Acclimatement,  Air  marin.  Cli- 
mat, Pansement,  Plaies,  Pourriture  d'hôpital. 

Saint-Germain  (L.-A.).  Amyedales,  Ctrcond* 
sion.  Crâne,  Électricité,  Hydrocèle. 

Saraun  (Ch.).  Ambulances,  Appareils,  Atrophie, 
Bandages,  Caoutchouc,  Caustique,  Compres- 
sion, Cou,  Dent,  Dentition,  Hôpital,  Ingui- 
nale (région),  Injection,  Irrigation,  Ligature. 

ScBWARTS.  Parotide,  Poplitée  (région).  Pubis, 
Tendons. 

Séb  (Germain).  Asthme. 

Simon  fJules).  Atrophie  musculaire,  Chorée. 
Contracture,  Croupe,  Foie,  Ictère,  Muguet. 

SiREOBT.  Dysménorrhée,  Eroménagogue,  Im- 
puissance, Menstruation,  Péritonite,  Stéri- 
lité, Utérus,  Vagin. 

Stolte.  Accouchement,  Césarienne  (opération). 
Couches,  Dystocie,  Grossesse,  Leucorrhée, 
Puerpéral  (état). 

Straus  (I.).  Hydropisie,  Lait,  Muqueuses  (mem- 
branes), Muscles,  Opium,  Pouls,  Poumon, 
Sang,  Sensibilité,  Sueur. 

Tabdibu  (Am\>.).  Arsenic,  Asphyxie,  Avorte» 
ment.  Blessures,  Empoisonnement,  Exhu- 
mation, Fœtus,  Folie,  Hermaphrodisme, 
Identité,  Infanticide,  Inhumation,  Mort. 

Tarnibr  (S.).  Céphalématone,  Cordon  ombilical, 
Embryotomie,  Forceps. 

Trousseau.  Auxie  locomotrice  progressive. 

Vaillant  (L  ).  Entozoaires,  Eponges,  Musc 

Valbttb.  Coxalgie,  Cystite,  Cystocèle,  Ecrase- 
ment linéaire,  Fractures,  Hanche,  Luxation. 

Vbrnbao.  Monstruosité. 

ViBBRT.  Sang,  Sperme,  Syphilis,  Taches. 

Vii.LEJF.AN.  Sedlits,  Seltz,  Séné,  Tisane. 

ViNAY.  Strychnées,  Veines. 

Voisin  (Aug.)-  Aphasie,  Épilepsie,  Hérédité. 

Waltbbr.  Testicule. 
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VOICI  LE  BUT,  l'esprit  ET  LA  FORME  DU  NOUVEAU  DICTIONNAIBS 

Son  bnt.  Cest  de  rendre  senriee  à  tous  les  praticiens  qai  ne  peuvent  se  livrer  à 
de  longues  recherches,  ftute  de  temps  ou  ftute  de  litres,  et  qui  ont  besoin  de  trouver 
réunis  et  comme  élaborés  tous  les  faits  qu*il  leur  Importe  de  bien  connaître  ;  c*e8t 
de  leur  offrir  une  grande  quantité  de  matières  sous  un  petit  volume,  et  non  pas 
seulement  des  définitions  et  des  indications  précises  comme  en  présente  le  Diction' 
naire  de  médecine  de  Littri,  mais  une  exposition,  une  description  détaillée  et 
proportionnée  à  la  nature  du  sujet  et  à  son  rang  légitime  dans  Tensemble  et  la  subor- 
dination des  matières. 

Son  esprit.  Le  Nwneau  Dictionnaire  n*est  pas  une  compilation  des  travaux 
anciens  et  modernes;  c'est  une  analyse  des  travaux  des  maîtres  français  et  étrangers, 
empreinte  d*un  esprit  de  critique  éclairé  et  élevé;  c*est  en  même  temps  un  livre 
neuf  par  la  publication  de  matériaux  Inédits  qui,  mis  en  œuvre  par  des  hommes 
spéciaux,  ajoutent  une  grande  originalité  à  la  valeur  encyclopédique  de  l'ouvrage; 
enfin  c*est  surtout  un  livre  pratique  :  tout  ce  qui  tient  à  la  pratique  de  Tart,  tout  ce 
qui  peut  contribuer  à  rendre  les  opérations  de  la  thérapeutique  médicale  et  chirur- 
gicale plus  sûres  et  plus  faciles,  y  est  Tobjet  de  développements  étendus.  C*est  dans 
cet  esprit  pratique  qu'y  sont  présentées  les  notions  de  physiologie,  d'histoire  natu- 
relle, de  chimie  et  de  pharmacologie.  Aucune  des  branches  des  connaissances 
médicales  n'est  donc  négligée. 

Sa  forme.  On  a  adopté  le  système  des  monographies,  et  on  a  exposé  dans  on 
seul  chspitre,  divisé  en  plusioun  articles,  les  diveraes  parties  d'une  même  question, 
sans  se  préoccuper  de  l'ordre  alphabétique.  On  a  décrit  au  mot  cokib,  au  mot 
BSTOHAC,  au  mot  ron,  presque  toutes  les  maladies  dont  ces  organes  sont  le  siège  ; 
on  a  rapporté  au  mot  sensibilité  toutes  les  altérations  morbides  de  cette  fonction, 
et  on  a  réservé  pour  le  mot  pièvrb,  non  seulement  Tétude  de  la  fièvre  en  général, 
mais  aussi  celle  des  diveraes  espèces  de  pyrexies.  C'est  ainsi  qu'à  propos  d*on 
organe  ou  d'une  région,  l'auteur  décrit  Tanatomie  chirurgicale,  les  anomalies  anato- 
miques  et  prépare  le  lecteur  à  lire  avec  fruit  l'exposé  des  diverses  lésions. 

Ce  qui  constitue  une  innovation  importante,  c'est  l'addition  de  figures,  dessinées  et 
gravées  sur  bois,  intercalées  dans  le  texte.  T/utilité  des  représentations  figurées 
dans  rétude  des  sciences  est  évidente  :  la  description  la  plus  complète  d'un  objet  ne 
saurait  valoir  le  commentaire  lumineux  de  son  image,  qui  simplifie  et  facilite  l'expo- 
sition, qu'il  s'agisse  de  médecine  opératoire,  d'anatomie  chirurgicale,  d'anatomie 
pathologique,  d'appareils,  d'instruments,  de  phyvologie,  etc. 

La  publication  d'un  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  réclamait  la  coopé- 
ration d'une  association  de  médecins  et  de  chirargiens  dont  le  nombre  fût  asseï  con- 
sidérable pour  que  chacun  pût  y  traiter  des  objets  habituels  de  ses  recherches 

On  a  fait  appel  au  concours  des  médecins  placés  à  la  tète  de  la  pratique  dans  les 
hôpluux  de  Paris,  de  Lyon,  Montpellier,  Nancy,  Bordeaux,  Genève,  etc.,  ou  de  l'en- 
seignement dans  les  Facultés  et  les  Écoles  de  médecine.  C'est  de  ces  efl^aru  réunis 
qu'est  sorti  le  Nouveau  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  ftratiquet^  si  favo- 
rablement Jugé  dans  la  presse  médicale. 

Le  rédacteur  en  chef  de  VUnion  médicale^  M.  Amédée  Latour,  membre  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  qualifie  le  Dictionnaire  de  «  publication  sérieuse,  à  laquelle 
«  collabore  Télite  de  noe  confrères  de  Paris  et  des  départemenU,  expression  fidèle 
c  de  l'état  de  la  sdenee  et  de  l'art  aune  époque  donnée  et  par  toute  une  génération. 
«  Là  se  trouvent  précisément  le  caractère  et  l'utilité  du  Dictionnaire,  et  par  là  s'ez* 
c  plique  son  succès.  » 

Un  Journal  américain  en  rend  compte  en  ces  termes  : 

«  On  peut  affirmer  en  toute  assurance  que  pareil  ouvrage  n't  pu  été  encore  publié 
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«  dans  aucune  langue,  ni  sur  aucun  sujet.  Ce  n'est  pas  un  dictionnaire  de  médeciae» 
•  de  chirurgie,  d^obstétrique,  mais  une  encyclopédie  complète  de  tontes  les  sciences 
«  naédicales,  qui  comprend  la  chimie  médicale,  la  Jurisprudence,  la  physiologie, 
«  .l'anatomie,  aussi  bien  que  chaque  branche  générale  ou  spécialo  de  médecine  ou  de 
«  chirurgie.* 

«  C6  liTre  est  assurément  la  plus  grande  publication  médicale  qui  existe. 

c  II  aura  une  place  à  part  au-dessus  de  tous  les  autres  ouvrages.  » 

Le  Nouveau  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques  se  composera 
d'environ  87  volumes  grand  in-8  cavalier  de  800  pages  avec  figures. 

Prix  de  chaque  volume 10  fr . 

Les  tomes  I**  à  XXXV  sont  en  vente,  et  les  volumes  suivants  se  succéderont  sans 
interruption  de  quatre  mois  en  quatre  mois. 

Les  volumes  sont  envoyés,  aussitôt  leur  publication,  aux  souscripteurs,  franco^ 
sans  augmentation  sur  le  prix  fixé. 


E.   JLMmtWOE,  de  l*lBatIt«t 


BIGTIONNAIRl  Dl  ItOKim  M  ^MUm,  Dl  PHABMGII 

'^  DE  L'ART  YÈTËRINAIRE  ET  DES  SCIENCES  QUI  ST  RAPPORTENT 

OUVIàGB 

Contenant  U  synonymie  grecque,  latine,  allemande,  anglaise,  italienne  et  espagnole 
et  le  glossaire  de  ces  diTorses  langues. 

Quinzième  édition,  niis  ii  Mirait  dei  pngrès  des  leieieei  nédiealM  et  bisligiqiai  et  de  la  pntifif  jHrsalièrs 

Illustrée  de  600  figures  intercalées  dans  le  texte 

1  vol.  gr.  in-8  de  2000  pages  à  2  colonnes 20  fr. 

AIDE-MÉMOIRE    DE   PHARMACIE 

TADE-H£Gl]M  DU  PEÂRHAGIBN  A  L'OFFIGINE  ET  AU  LABORATOIRE 

Par  Bob.  FERRAND 

Pharmacien,  ex-interne  et  lauréat  des  hépitanx  de  Paris. 

TroiHème  édition 

comprenant  les  médicaments  nouveau  et  les  Ibvmnles  introdnites  récenmient  en  tliérapentiqne 

1  vol.  in-18  Jésus  de  788  pages  avec  188  figures.  Cartonné 7  Tr. 

AIDE-MÉMOIRE    DE    MÉDECINE 

DB   GHIRURGIB   BT   D« AGGOUGHEMBNTS 

VADE-MECUM  DU  PRATICIEN 

Par  A.  GORUBU 

*  Ooetenr  en  médecine,  lauréat  de  l'Académie  de  médecine 

TflOISltlE  ÉOITIOR,  REVUE  CORRIGÉE  ET  AUMEUJÉE 
1  vol  in- 18  Jésus  de  Ym-689  pages,  avec  420  figures.  Cartonné C  f i . 
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